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DE  L'INTERVENTION  CHIETJRGICALE 

DANS 

LA  GROSSESSE  EXTRA-UTÉRINE 

LORSQUE  L'ENFANT  EST  VIABLE 


INTRODUCTION 

Le  Irailemenl  de  la  grossesse  extra-utérine  dans  la  seconde  moitié  de 
son  évolution,  lorsque  l'enfant  est  vivant,  est  des  plus  difficiles  ;  aussi 
beaucoup  de  chirurgiens  et  d'accoucheurs  en  étaient  venus  à  conseiller 
rexpeclalion,en  présence  des  statistiques  meurtrières  qui  ont  été  publiées. 
Actuellement,  il  y  a  une  tendance  marquée  à  intervenir  et  à  essayer  de 
sauver  par  une  opération  hardie  la  mère  et  l'enfant.  C'est  en  faveur  de 
cette  intervention  que  nous  venons  plaider. 

Nous  ne  nous  faisons  pas  d'illusion  sur  la  difficulté  d'un  tel  sujet.  On 
ne  peut  arriver  à  des  conclusions  fermes  sur  bien  des  points,  d'une  part 
parce  que  cette  affection  se  présente  sous  des  aspects  très  divers,  et 
d'autre  part  parce  que  beaucoup  des  observations  publiées  sont  peu 
détaillées,  au  point  de  vue  anatomique  comme  au  point  de  vue  opératoire. 
Et  cependant,  il  serait  de  la  dernière  importance  de  connaître  les  conditions 
anafomiqucs  de  chaque  cas,  pour  arriver  à  en  déduire  le  procédé  opéra- 
toire le  plus  approprié. 

Nous  nous  sommes  efforcé  de  recueillir  dans  ce  travail  toutes  les  obser- 
vations de  grossesses  ectopiques  avec  enfant  viable,  qui  ont  été  opérées. 
Malheureusement,  il  nous  a  été  impossible  de  les  trouver  joules  dans  le 
texte  original  ;  quelques-unes  môme  n'ont  que  de  simples  indications. 


Nous  avons  fail  partir  la  viabilité  de  l'enfant  du  septième  mois  ;  c'est 
ainsi  que  ce  terme  est  compris  en  médecine  légale.  Nous  ne  faisons  donc 
que  nous  conformer  à  l'usage,  bien  qu'avec  la  couveuse  et  le  gavage  on 
puisse  arriver  à  sauver  des  enfants  avant  cette  époque. 

On  nous  reprochera  peut-être  d'avoir  choisi  une  limite  artificielle  pour 
notre  sujet,  puisque  à  n'importe  quelle  époque  de  la  grossesse  eclopique 
l'enfant  est  une  quantité  secondaire  par  rapport  à  la  mère.  D'autant  plus 
que  dans  l'étude  du  manuel  opératoire  il  nous  arrivera  de  parler  de  pro- 
cédés appliqués  alors  que  l'enfant  n'avait  pas  atteint  le  septième  mois,  ou  même 
après  qu'il  était  mort.  Nous  reconnaissons  la  valeur  de  cette  observation, 
mais  la  grossesse  ectopique  est  un  sujet  tellement  vaste  qu'il  nous  a  paru 
préférable  de  limiter  nos  efforts  et  d'essayer  de  faire  un  travail  aussi 
complet  que  possible. 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  grossesses  extra-utérines  propre- 
ment dites  :  par  conséquent,  nous  éliminons  les  grossesses  abdominales 
secondaires  à  une  rupture  de  l'utérus,  et  aussi  celles  où  l'œuf  s'est  développé 
dans  une  corne  utérine  accessoire. 


CHAPITRE  I 


De  la  légitimité  des  interventions  dans  les  grossesses  extra- 
utérines  pendant  la  viabilité  de  l'enfant.  Conditions  et 
moment  de  cette  intervention. 

Les  chirurgiens,  en  présence  d'une  grossesse  exlra-ulérine  parvenue  au 
delà  du  seplième  mois,  se  sont  partagés  en  deux  camps.  Les  uns,  redoutant 
les  dangers  réels  de  l'opération  pendant  la  vie  de  l'enfant,  conseillent  soit 
d'attendre  la  mort  du  fœtus,  soit  même  de  la  provoquer  avant  d'interve- 
nir (1);  les  autres,  plus  hardis,  opèrent  au  contraire  du  vivant  de  l'enfant. 
Les  premiers  ont  en  vue  seulement  la  guérison  de  la  mère  et  considèi'ent 
Tenfant  comme  négligeable,  les  seconds  essaient  de  sauver  les  deux  exis- 
tences. C'est  l'opinion  de  ces  derniers  que  nous  allons  soutenir,  en  exami- 
nant et  essayant  de  réfuter  les  objections  qui  ont  été  émises  contre  cette 
manière  de  faire.  Disons  de  suite  que,  avec  presque  tous  les  auteurs,  nous 
appellerons  opération  primitive  celle  faite  du  vivant  de  l'enfant,  et  opération 
secondaire  l'intervention  après  sa  mort. 

Les  partisans  de  l'opération  secondaire  font  à  celle  pratiquée  du  vivant  de 
l'enfant  deux  grandes  objections  : 

1"  Cette  intervention  a  une  mortalité  considérable  due,  la  plupart  du 
temps,  à  la  production  d'hémorrhagies  difficiles  ou  même  impossibles  à 
arrêter.  Elles  se  produisent,  comme  l'a  fait  remarquer  Maygrier,  soit  an 
moment  de  l'incision  qui  a  été  faite  sur  le  placenta,  soit  pendant  l'opéra- 
tion, par  blessure  ou  décollement  du  placenta,  soit  après  l'opération,  lors  de 
l'élimination  des  restes  du  délivre.  C'est  donc  le  placenta  qui  est  directe- 
ment en  cause,  et  cela  parce  que  sa  circulation  est  en  pleine  activité.  De 
sorte  que,  si  par  la  mort  du  fœtus  nous  parvenons  à  rendre  moins  active  ou 

(1)  M.  LuGEOL,  chirurgien  de  la  Maternitô  de  Bordeaux,  a  publié,  en  janvior  1893, 
dans  le  Journal  âi;  médecine  (le  Burdcau.v,  une  observation  fort  intéressante  où  cette 
conduite  a  été  suivie. 


même  à  supprimer  cette  ciculalion,  le  danger  de  l'hémorrhagic  se  trouve 
par  cela  môme  très  diminué. 

2°  Les  fœtus  ectopiques  sont  rarement  viables,  ils  sont  mal  développés 
ou  présentent,  par  suite  des  conditions  très  spéciales  où  ils  se  trouvent, 
des  malformations  qui  rendent  leur  sacrifice  beaucoup  moins  pénible. 

On  ne  peut  nier  que  jusqu'à  ces  dernières  années  la  mortalité  était 
effrayante,  et  l'on  comprend  parfaitement  les  restrictions  et  les  hésitations 
des  chirurgiens  partisans  de  l'opération  après  la  mort  du  fœtus.  Il  est  vrai 
de  dire  que,  jusqu'à  l'époque  antiseptique,  ce  genre  d'opérations  n'était  pas 
sorti  de  la  période  théorique  et  que  chacune  d'elles  restait,  suivant  l'expres- 
sion de  Lawson  Tait,  une  curiosité  chirurgicale  d'un  genre  passablement 
horrible.  Chaque  auteur  jugeait  un  peu  suivant  son  impression  personnelle, 
n'ayant  pour  appuyer  son  opinion  qu'une  petite  quantité  de  faits,  plus  ou 
moins  bien  rapportés  et  opérés  dans  de  très  diverses  conditions. 

Dans  son  Traité,  paru  en  1876,  Parry  s'élève  avec  force  contre  l'opéra- 
tion primitive  et  la  condamne  de  la  façon  la  plus  formelle. 

Depuis,  plusieurs  statistiques  ont  été  publiées.  La  première  en  date  est 
celle  de  Puech,  parue  en  1879,  mais  elle  ne  contient  aucun  détail  et  con- 
state seulement  les  résultats  suivants  :  20  cas  avec  16  décès  pourlamèreet 
12  pour  l'enfant.  En  1880,  Litzman  publiait  une  statistique  de  10  cas,  à 
laquelle  Maygrier  ajoutait  celle  de  Wœrth,  de  sorte  que,  dans  sa  thèse  d'agré- 
gation de  1886,  cet  auteur  arrivait  à  un  total  de  17  opérations  primitives. 
Les  résultats  n'étaient  pas  brillants.  Les  voici  :  15  morts,  2  guérisons  pour 
les  mères;  9  enfants  morts  en  moins  de  cinquante  heures,  8  vivants  dont 
3  seulement  avec  des  détails  ultérieurs.  La  mortalité  était  effrayante  et 
arrivait  à  88,3  p.  100. 

L'année  suivante  (1887),  le  D'"Harris,  de  Philadelphie,  publiait  un  travail 
dans  lequel  il  était  arrivé  à  réunir  26  opérations  faites  du  vivant  de 
l'enfant  (1);  rendu  pessimiste,  il  concluait  que  l'opération  primitive  devait 
être  considérée  comme  Y  opprobre  de  la  chirurgie  abdominale.  Mais  en  1888 
à  la  suite  d'un  nouvel  article  où  il  put  arriver  à  trouver  30  cas,  ses  idées 
changèrent  et  il  admit  cette  intervention. 

Les  résultats  fournis  par  celte  statistique  étaient  :  pour  les  mères,  5  succès, 
25  décès  ;  pour  les  enfants,  16  succès,  plus  ou  moins  durables. 

Depuis  cette  époque,  aucun  relevé  des  cas  opérés  n'a  été  fait.  Toutes  ces 

(I)  II  ya  27  cas  cités,  mais  l'un  d'eux  se  rapporte  à  une  même  oliservation  publiée 
BOUB  deux  noms  différents  :  Schrœder  et  Hofmeier, 
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statistiques  ont  un  grave  défaut,  inliérent  peut-être  cà  ce  procédé  d'éludé, 
mais  qu'il  est  possible  d'atténuer.  Elles  comparent  entre  eux  des  cas  fort 
dissemblables  au  point  de  vue  de  la  santé  de  la  mère  avant  l'opération,  et 
cependant,  pour  le  pronostic,  cela  a  un'e  grande  importance.  Il  est  bien 
évident  qu'on  ne  peut  comparer  avec  fruit  la  même  opération  faite  d'un 
côté  sur  une  moribonde  et  de  l'autre  sur  une  femme  en  bonne  santé.  De 
plus  il  y  a,  il  nous  semble,  intérêt  à  ne  tenir  compte  que  très  modérément 
des  observations  où  de  graves  fautes  opératoires  ont  été  commises.  Par 
exemple,  il  est  clair  qu'on  ne  peut  tirer  aucun  enseignement  au  point 
de  vue  de  la  valeur  absolue  de  l'opération  d'une  observation  comme 
celle  dite  de  Heim,  où  nous  lisons  ceci  :  «  Le  chirurgien  ne  put  rentrer  les 
intestins,  malgré  des  tentatives  de  réduction  et  malgré  une  ponction  pour 
évacuer  les  gaz  qu'ils  contenaient.  On  dut  les  laisser  dehors.  » 

Pour  éviter  ces  écueils,  nous  avons  cru  devoir  diviser  les  61  cas  cités 
dans  noire  thèse  en  deux  séries,  suivant  l'étal  de  la  mère.  En  retranchant  le 
cas  dit  de  Heim,  auquel  nous  faisons  allusion  plus  haut,  il  nous  reste  60  cas, 
sur  lesquels  8  fois  la  mère  a  été  opérée  in  extremis,  atteinte,  la  plupart  du 
temps,  de  péritonite.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ces  cas  désespérés;  il 
reste  donc  52  observations  où  l'opération  primitive  a  été  faite,  la  mère  étant 
bien  portante.  Nous  arrivons  au  résultat  suivant  pour  les  mères  :  28  guéri- 
sons,  24  morts,  soit  46  p.  100.  On  voit  déjà  le  pas  immense  qui  a  été  fait  en 
sepl  ans,  puisque  la  plupart  des  succès  ont  eu  lieu  depuis  celle  époque.  Il 
est  à  prévoir  que  ce  pourcentage  ira  en  s'améhoranl  en  même  temps  que  la 
technique  opératoire  elle-même.  L'élude  de  ces  statistiques  prouve  d'une 
façon  évidente  qu'actuellement  l'analomie  pathologique  et  les  conditions  de 
la  circulation  placentaire,  dans  la  grossesse  exlra-ulérine  avec  enfant  viable, 
sont  suffisamment  connues  pour  qu'on  puisse  lutter  avec  succès  contre  les 
hémorrhagies  jadis  si  redoutées. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  ce  que  l'on  peut  répondre  à  la  première  objection 
de  ceux  qui  préconisent  l'opération  secondaire.  Est-ce  que  la  mort  du  ftotus 
rend  l'opération  beaucoup  plus  bénigne?  D'après  la  statistique  de  Maygrier, 
concernant  les  cas  que  nous  éludions  spécialement,  on  arrive  à  35,7 
p.  100  de  inortalilé,  et  d'après  celle  de  Wœrlh  à  37,7  p.  100;  récemment, 
le  professeur  Pinard  a  publié  12  cas  avec  11  succès.  L'opération  secon- 
daire (îst  donc  certainement  moins  grave,  bien  cpi'on  puisse  lui  faire 
certaines  critiques.  Le  grand  défaut  de  celle  intervention  esl  la  période 
d'attente  forcée  qu'elle  nécessite,  depuis  la  mort  du  fœlus  jus(iu'au  momenl 
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de Topéralion.  S'il  est  vrai  qu'à  celle  époque  de  la  grossesse  exlra-ulérine 
la  rupture  du  sac  soit  une  chose  rare,  il  n'y  en  a  pas  moins  des  observa- 
tions certaines.  Et  cette  rupture  peut  amener  une  liémorriiagie  fort  grave 
si  elle  porte  snr  l'insertion  placentaire.  Si  la  rupture  ne  se  produit  pas,  le 
placenta  peut  s'infecter  et  donner  lieu  soit  à  de  la  périlonile  généralisée, 
soit  à  des  phénomènes  septicémiques,  qui  influent  sur  l'état  général  de 
la  malade,  la  cachectisent  et  la  mettent  dans  de  bien  moins  bonnes  condi- 
tions d'opération.  On  peut  d'ailleurs  être  forcé  de  faire  des  opérations 
d'urgence,  comme  Braxton  Hicks,  Sluller,  qui  sont  parvenus  à  sauver 
leurs  malades.  C'est  aussi  l'avis  du  professeur  Pinard  :  «  Il  est  bien 
entendu,  dit  cet  auteur,  que,  si  des  symptômes  faisaient  craindre  ou  une 
rupture  ou  une  transformation  purulente  de  son  contenu  (du  kyste),  je 
n'hésiterais  pas  à  intervenir  de  suite,  au  risque  de  courir  les  dangers  de 
l'hémorrhagie,  ceux-ci  étant  moins  grands  que  ceux  qu'on  redoute.  » 

Un  autre  point  enc  e  mérite  d'être  examiné  :  est-on  dans  ces  cas  complè- 
tement àl'abri  des  hcmorrhagies?  Les  faits  répondent  non.  D'abord  on  n'est 
pas  fixé  absolument  sur  le  temps  nécessaire  à  la  cessation  de  la  vascularisa- 
tion  active  du  placenta.  Tandis  que  le  professeur  Pinard  conseille  d'attendre 
deux  mois,  Lilzman  demande  quatre  à  cinq  mois.  En  somme,  l'époque  de 
cette  oblitération  des  vaisseaux  placentaires  est  douteuse,  et,  en  prenant 
dans  la  statistique  des  opérations  secondaires  de  Maygrier  seulement  celles 
qui  ont  été  faites  càune  époque  éloignée  delà  mort  du  fœtus,  on  trouve  encore 
quatre  morts  par  hémorrhagie  pour  des  cas  opérés  après  neuf  semaines  et 
demie  (Boinet),  quatre  mois  (Depaul),  un  mois  (Wasseigc),  trois  mois 
(Kirkley)  de  rétention.  Un  cinquième  cas,  celui  de  Clarke,  où  la  malade 
est  également  morte  d'hcmorrhagie,  ne  donne  pas  la  durée  de  la  rétenlion 
fœlale.  Tuttle,  qui  a  eu  des  accidents  hémorrhagiques  dans  des  cas  où 
l'entant  était  mort,  admet  l'opération  primitive.  «  On  peut  donc,  dit  Pozzi, 
être  privé  de  tous  les  bénéfices  d'une  attente  qui  a  laissé  mourir  l'enfant  ot 
a  exposé  la  femme  à  de  nouvelles  complications.  En  effet,  et  c'est  là  un 
point  sur  lequel  il  faut  insister,  dans  laléthalité  des  opérations  secondaires, 
c'est-à-dire  différées  de  propos  délibéré,  il  serait  jusie  de  faire  entrer  en 
ligne  de  compte  les  morts  qui  sont  le  résultat  de  l'oxpeclalion  ello-mcmo, 
les  septicémies  ou  péritonites  intercurrentes,  ayant  rendu  malheureuse  une 
intervention  qui,  quelques  mois  plus  tôt,  se  présentait  dans  des  conditions 
favorables.  » 

Ce  n'est  pas  tout.  Non  seulement  la  circulation  placentaire  ne  s'atrophie 
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pas  toujours,  mais  encore  de  nombreux  auteurs  pensent  que  le  placenta 
continue  à  se  développer  après  la  mort  du  fœtus.  Cette  question,  il  est  vrai, 
est  encore  en  discussion.  En  tout  cas  Lawson  Tait,  Alban  Doran  et  tout 
récemment,  à  la  Société  obstétricale  de  Londres,  Thorlon,  Barbour,  Blan- 
sullion  ont  admis  celle  opinion.  Ces  auteurs  se  fondent  sur  la  disproportion 
souvent  observée  entre  un  placenta  très  volumineux  et  un  fœtus  paraissant 
beaucoup  plus  jeune.  Lugeol,  de  Bordeaux,  dans  l'observation  dont  il  a  déjà 
été  question,  a  pu  constater  directement  l'augmentation  de  volume  du  pla- 
centa après  la  mort  du  fœtus.  Les  adversaires  de  cette  idée,  Berry  Hart, 
Griffilb,  Honocks,  prétendent  que  la  disproportion  de  volume  tient  à  ce 
qu'il  y  a  de  nombreuses  variétés  dans  les  placentas  extra-utérins  et  le 
dernier  auteur  admet  que  ce  sont  les  villosités  chorialesqui,s'emboîtant  sur 
les  organes  maternels,  prennent  leur  nourriture  dans  la  circulation  sanguine 
de  la  mère  et  continuent  à  croître.  Il  cite  même  un  cas  où  il  ne  put  trouver 
de  fœtus  et  où  les  villosités  choriales  avaient  continué  à  se  développer. 

Gubb,  qui  a  fiiit  de  ce  sujet  l'objet  de  sa  thèse  inaugurale,  semble  aussi 
admettre  la  réalité  du  développement  placentaire  après  la  mort  du  fœtus. 

De  cette  discussion  à  propos  de  la  mortalité  respective  des  deux  opéra- 
tions, on  peut,  avec  Pozzi,  conclure  à  l'adoption  de  l'opération  primitive. 
«  Ici,  comme  dans  presque  tous  les  problèmes  de  thérapeutique  abdomi- 
nale, les  objections  théoriques  des  chirurgiens  timorés  tombent  devant 
les  résultats  éclatants  d'une  pratique  hardie  servie  par  une  bonne 
technique.  » 

Examinons  maintenant  la  deuxième  objection  formulée  contre  l'opération 
primitive  relativement  à  la  viabilité  de  l'enfant.  —  Elle  est  également  très 
exagérée,  et  s'il  est  possible  que  les  conditions  anormales  dans  lesquelles 
ces  enfants  se  sont  développés  influent  sur  leur  vitalité,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  qu'ils  ne  sont  pas  fatalement  voués  à  la  mort.  Grâce  au 
professeur  Tarnier,  il  existe  actuellement  des  moyens  suffisants  pour 
élever  et  conserver  les  enfants  nés  chétifs  ou  avant  terme,  et  il  y  a  lieu 
d'en  tenir  grand  compte.  Les  couveuses  et  le  gavage  ont  permis  d'élever 
des  nouveau-nés  qui  le  cèdent  souvent  comme  développement  et  comme 
vitalité  à  certains  fœtus  ectopiques. 

Du  reste,  l'élude  des  observations  plaide  en  fîiveur  de  la  viabilité  parfaite 
des  enfants  extra-utérins.  «  Ouand  un  (œlus  ectopique,  dit  Ilarris,  est  bien 
développé  et  qu'une  fois  enlevé  il  a  vécu  plus  d'un  mois,  il  n'y  a  aucune 
raison  pour  qu'il  ne  continue  pas  à  vivre,  si  ce  n'est  le  fait  qu'il  est  trop 
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souvent  sans  mère  el  souvent  négligé.  »  C'est  aussi  l'avis  de  Lawson  Tait, 
qui,  dans  une  lettre  adressée  au  D"'  Harris,  cite  trois  enfants  qu'il  a  sauvés 
par  la  Itiparolomie  dans  des  grossesses  extra-utérines  :  1°  une  tille  de  8  ans, 
très  intelligente  et  d'une  beauté  peu  commune;  2°  une  seconde  fille,  très 
belle  enfant  ;  3»  un  garçon  qu'il  espère  prendre  comme  successeur  et 
comme  fds  adoplif. 

Nos  observations,  étudiées  au  point  de  vue  des  enfants,  donnent  le 
résultat  suivant  : 

Sur  61  enfants  nés  par  des  opérations  primitives,  nous  trouvons  : 
27  enfants  vivants  : 

17  sans  renseignements  ultérieurs  ; 
10  avec  des  renseignements  lointains. 
26  morts  rapidement  : 

22  en  moins  de  vingt-quatre  heures  ; 
4  en  moins  de  quarante-huit  heures. 
8  morts  à  une  époque  éloignée  : 

2  de  mauvaise  alimentation  ; 

1  d'affaiblissement  (?)  ; 

1  de  phlébite  de  la  veine  ombilicale  ; 

1  d'entérite; 

2  de  convulsions  ; 

1  d'abcès  et  d'athrepsie. 

Cette  statistique  nous  permet  de  ne  pas  insister  davantage  sur  la  viabilité 
des  enfants;  elle  n'est  pas  niable.  Ces  enfants  sont-ils  très  exposés  à  des 
malformations?  • —  Voici  à  ce  sujet  le  relevé  de  nos  observations. 

Sur  les  61  observations,  on  note  plusieurs  fois  de  légères  asymétries  du 
crâne,  comme  on  en  tronve  chez  les  enfants  utérins  nésaprès  un  long  travail, 
déformations  sans  conséquence  et  sans  aucune  influence  sur  leur  viabilité 
(William,  Rein,  Marchand,  Gueniot).  Deux  fois  ces  déformations  crâniennes 
ont  été  importantes.  Dans  la  première  observation  d'Olshauscn,  il  y  avait 
un  aplatissement  considérable  du  crâne  et  de  la  face  du  côté  gauche. 
C'était  par  cet  endroit  que  le  fœlus  reposait  sur  la  colonne  vertébrale. 
L'auleurdit  qu'il  n'a  jamais  vu  pareille  déformation,  même  dans  les  cas  où 
la  mère  avait  un  bassin  très  rélicci;  il  on  rapporte  la  cause  à  l'absence 
complète  de  liquide  aninioli(|we  dans  son  cas  et  àrimmobililc  dans  laquelle 
le  fœtus  s'était  tenu  depuis  plusieurs  semaines.  Cet  enfant  avait  aussi  des 
pieds  bots  équins,  mais  réductibles  ;  il  mourut  d'ailleurs  très  rapidement. 
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Le  second  cas  est  celui  de  Taylor ,  il  y  avait  un  allongenr)ent  du  diamètre 
occipilo-lrontal  et  de  l'aplatissement  transversal,  de  telle  façon  que  le  côté 
gauche  était  convexe,  tandis  que  le  droit  était  concave.  La  partie  postérieure 
du  pariétal  droit  formait  une  bosse.  Quelque  considérables  que  fussen 
ces  déformations,  elles  disparurent  rapidement,  puisque  quatre  mois  après 
la  tête  reprenait  sa  forme  normale.  Ajoutons  aux  déformations  crâniennes 
le  cas  de  Martin,  où  il  y  avait  une  encéphalocèle. 

Nous  trouvons  encore  une  dépression  sur  le  pariétal  avec  une  con- 
tracture du  sterno-mastoïdien  droit  chez  le  fœtus  extrait  par  Frommel. 

Chez  l'enfant  de  Spaeth,  il  y  avait  une  dépression  de  l'os  iliaque,  une 
paralysie  faciale,  des  pieds  varus  équins  ;  chez  celui  de  Stadfeld,  subluxa- 
lion  du  poignet  et  du  cou-de-pied  qui  disparut  en  trois  mois;  enfin,  encore 
chez  l'enfant  de  Taylor,  subluxation  en  avant  du  tibia  sur  le  fémur  au  niveau 
du  genou  et  des  pieds  plats.  Quatre  mois  après,  ces  déformations  étaient 
en  voie  de  disparition.  Pour  nous  résumer,  nous  arrivons  donc  au  chiffre 
de  G  enfants  présentant  des  malformations,  ce  qui  fait  à  peu  près  1  sur  10. 
De  ces  6  enfants,  3  sont  morts  rapidement  (Olshausen,  Spaeth,  Martin); 

2  sont  morts  à  une  époque  reculée  (Frommel,  6  mois,  entérite),  (Taylor, 

3  mois,  convulsions);  1  vivait  4  mois  après  (Stadfeld).  En  somme,  3  seu- 
lement avaient  des  malformations  incompatibles  avec  la  vie  ;  des  autres, 
2  ont  vu  disparaître  leurs  déformations  par  la  croissance  ;  1  conserva  la 
rétraction  du  sterno-mastoïdien. 

D'après  ces  résultats,  il  est  certain  que  les  malformations  sont  plus 
fréquentes  chez  les  fœtus  extra-utérins,  mais  elles  paraissent  être  en 
somme  la  plupart  du  temps  compatibles  avec  la  vie. 

De  l'étude  que  nous  venons  de  faire,  il  ressort  qu'il  n'est  pas  exagéré  de 
penser  à  la  possibilité  de  conserver  la  mère  et  l'enfant  dans  les  grossesses 
extra-utérines  à  terme.  C'est  du  reste  dans  ce  sens  qu'avait  conclu  Simon 
en  1768.  «  Il  est  certain,  dit-il,  qu'en  pratiquant  l'opération  césarienne 
dans  ces  cas,  on  eût  tiré  les  enfants  vivants  du  ventre  de  leurs  mères,  et 
qu'en  ne  faisant  pas  cette  opération  la  vie  de  l'enfant  est  nécessairement 
sacrifiée  :  d'un  autre  côté,  en  pratiquant  l'opération  césarienne,  on  expose 
notablement  la  vie  de  la  mère  ;  mais  en  abandonnant  l'enfiuit,  c'est-à-dire 
en  faisant  le  sacrifice  certain  de  sa  vie,  on  n'est  pas  sûr  que  la  mère  ne 
périsse.  Il  n'y  a  pas  à  iiésiter,  quoiqu'on  n'ait  pas  des  espérances  aussi 
avantageusement  fondées  que  dans  d'autres  cas  de  sauver  la  vie  à  la  mère 
et  à  son  enfant.  »  (Mémoires  de  l'Académie  royale  de  chirurgie,  I.  V.) 


Nous  venons  de  voir  qu'on  peut,  lorsque  la  mère  esl  bien  porlanle,  faire 
avec  succès  l'opéralion  primilive.  Quelle  conduite  tenir  vis-à-vis  d'une 
femme  porteuse  d'une  grossesse  extra-utérine  avec  enfant  viable  et  vivant, 
mais  dans  un  état  général  grave?  Si  l'opération  nous  paraît  justifiée  dans 
le  premier  cas,  elle  nous  semble  absolument  s'imposer  dans  le  second.  — 
Le  plus  souvent  on  a  affaire  à  des  malades  en  pleine  péritonite,  consécutive, 
la  plupart  du  temps,  à  la  rupture  du  sac.  Nous  avons  rencontré  8  observa- 
lions  où  des  femmes  ont  été  opérées  dans  ces  conditions;  il  y  a  eu  8  décès 
pour  la  mère,  2  enfants  ont  été  sauvés  (Spiegelberg,  Lange,  deuxième  cas). 
Dans  ces  cas,  les  chances  de  la  mère  sont  infiniment  réduites,  tandis  qu'on  peut 
légitimement  au  contraire  espérer  avoir  un  enfant  vivant,  capable,  comme 
dit  Klée,  de  jouir  de  ses  droits  civils  et  spirituels.  Chez  une  femme  mou- 
rante, comme  l'était  par  exemple  l'opérée  de  Kœberlé,  l'opération  n'aggrave 
pas  la  situation  d'une  façon  absolue  et  donne  une  chance,  aussi  faible  qu'on 
voudra,  de  sauver  la  mère  et  l'enfant.  Qu'a-t-on  dans  ces  cas  à  attendre 
de  l'expectation?  La  mort  certaine  de  l'enfant  et  presque  très  certainement 
celle  de  la  mère.  Il  nous  parait  qu'actuellement  il  existe  suffisamment 
d'observations  de  guérison  de  péritonite  par  la  laparotomie  pour  que  l'in- 
tervention dans  les  cas  que  nous  éludions  en  ce  moment  nous  paraisse 
presque  s'imposer.  —  C'est  du  reste  l'avis  de  Puech  qui,  parlant  justement 
de  l'opération  de  Spiegelberg,  dit  :  «  Cette  conduite  devra  être  imitée  ;  mais 
pour  que  la  gaslrotomie  remplisse  toutes  ses  visées,  pour  qu'elle  sauve 
l'enfant  en  conservant  la  mère,  elle  devra  être  apphquée  dans  des  condi- 
tions meilleures.  Il  faudra  opérer  à  son  heure  et  non  à  celle  de  la 
malade.  » 

En  elïet,  quel  moment  choisir  pour  intervenir,  lorsqu'on  se  trouve  en  pré- 
sence d'une  femme  dont  la  grossesse  extra-utérine  est  arrivée  au  septième 
mois? 

Bien  des  réponses  ont  été  faites  à  cette  question.  Tandis  que  Lawson 
Tait,  Le  Dentu  conseillent  le  septième  mois,  Marc  et  Rein  demandent  d'at- 
tendre du  huitième  au  neuvième  mois,  Lilzman  le  dixième.  Duncan,  Rccd, 
Puech  interviennent  dès  l'apparition  des  douleurs  du  faux  travail  ;  Fraen- 
kel  s'appuie  sur  l'examen  du  fœtus  et  son  complet  développement  pour 
intervenir. 

Nous  croyons  que,  dans  ces  cas,  on  ne  peut  donner  un  terme  fixe  et  qu'il 
faut  se  laisser  guider  par  les  circonstances  en  s'appuyant  exclusivement  sur  l'é- 
lat  de  lamèrequidoitprimertoutjcnsuitesurceluidel'cnfanl.  11  est  beaucoup 
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trop  théorique  et  trop  absolu  de  dire,  comme  Garcia  Lopez,  que  sous  aucun 
pn'texte  on  ne  doit  opérer  avant  le  huitième  mois.  Ce  qu'il  faut  dire,  c'est 
qu'une  fois  la  viabilité  de  l'enfant  atteinte,  si  la  mère  est  bien  portante, 
c'est  sur  l'examen  du  fœtus  et  les  signes  donnés  par  la  palpation  et  l'aus- 
cultation qu'il  faut  se  guider.  Si  l'état  de  la  mère  reste  bon,  on  peut  ainsi 
attendre  jusqu'à  la  trente- cinquième  à  la  trente-sixième  semaine  pour 
opérer,  car  c'est  à  celle  époque  que  l'enfant  sera  dans  les  meilleures 
conditions  de  viabilité.  Nous  croyons  qu'il  est  dangereux  d'attendre  le 
faux  travail,  car  dans  ces  cas  l'enfant  meurt  rapidement  et  les  douleurs,  par 
leur  répétition,  usent  les  forces  de  la  malade  et  la  mettent  dans  de  moins 
bonnes  conditions  opératoires. 

Mais  si  l'état  de  la  mère  s'aggrave,  que  les  douleurs  du  faux  travail  appa- 
raissent ou  qu'il  y  ail  des  signes  de  rupture,  la  vie  de  la  mère  seule  doit 
être  en  cause  et  l'opération  faile  le  plus  tôt  possible. 

La  question  du  moment  de  l'intervention  reste  donc  entièrement  subor- 
donnée à  une  observation  constante  de  la  malade.  Il  est  bien  entendu  que 
si  l'enfant  vient  à  mourir  sans  que  la  mère  présente  de  troubles  graves, 
il  vaut  mienx  attendre  l'atrophie  placentaire,  c'est-à-dire  deux  ou  trois  mois. 
En  somme,  ce  qu'il  faut  essayer,  c'est  de  faire  une  opération  de  choix, 
étant  décidé  et  toujours  prêt  à  faire  une  opération  d'urgence. 

S'il  parait  démontré  maintenant  que  l'opération  primitive  est  justifiée, 
sous  les  restrictions  faites  ci-dessus,  il  nous  reste  à  examiner  quelle 
conduite  on  doit  tenir  en  face  d'une  malade  atteinte  d'une  grossesse  extra- 
utérine non  encore  parvenue  au  septième  mois. 

Deux  cas  se  présentent,  suivant  que  la  malade  est  ou  non  arrivée  à  son 
sixième  mois. 

Dans  le  second  cas,  elle  est  encore  trop  loin  du  terme  de  viabilité  de  son 
enfant  pour  qu'on  lui  fasse  courir  les  risques  d'une  attente  en  somme 
fort  dangereuse  pour  elle  et  très  hypothétique  pour  l'enfant.  Dans  ce  cas, 
la  fameuse  formule  de  Wœrth  conserve  toute  sa  valeur  ;  c'est  une  tumeur 
maligne  que  porte  cette  femme,  et  il  est  nécessaire  de  l'en  débarrasser  le 
plus  tôt  possible. 

Mais  qu'au  contraire  la  malade  soit  à  son  sixième  mois,  que  la  vie  du 
fœtus  soit  bien  constatée,  il  nous  semble  impossible  de  considérer  cet  enfant 
qui,  en  somme,  a.pas  mal  de  chances  de  devenir  viable,  comme  une  simple 
tumeur  maligne  et  de  le  traiter  comme  tel.  La  formule  de  Wœrlh  parait  ici 
un  peu  forcée  et  il  vaut  mieux,  comme  Pinard,  se  contenter  d'indiquer  l'ur- 
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gence  de  l'opéralion.  On  laisse  ainsi  aux  circonstances  le  soin  d'indiquer 
le  momenl  de  l'inlervenlion  en  prenant  en  considération,  suivant  le  cas, 
tantôt  l'intérêt  de  la  mère,  tantôt  celui  de  l'enfant. 

Et  vraiment,  si,  suivant  à  la  lettre  la  formule  de  Wœrth,  on  opérait  im- 
médiatement, le  pronostic  opératoire  serail-il  bien  changé  et  moins  grave 
qu'en  attendant  la  viabilité  ?  «  Je  ne  le  crois  pas,  dit  Pinard.  Je  pense 
qu'à  cette  époque  les  dangers  de  l'hémorrliagie  sont  sensiblement  les 
mêmes  qu'à  la  fin  de  la  grossesse,  parce  qu'à  celle  époque  le  placenta  a 
acquis,  en  grande  partie,  son  développement.  El  c'est  pour  cette  raison 
que,  ne  faisant  pas  courir  plus  de  dangers  à  la  mère,  je  préfère  tenter  la 
chance  de  sauver  l'enfant  et  faire,  comme  l'a  dit  Rein  au  Congrès  interna- 
tional (T obstétrique  et  de  gynécologie  de  Bruxelles,  de  la  chirurgie  obsté- 
tricale absolument  conservatrice.  Non  pas  qu'il  faille  conserver  l'espoir  de 
sauver  beaucoup  d'enfants  en  agissant  ainsi,  car  souvent  les  enfants 
meurent  avant  d'avoir  atteint  l'époque  de  la  viabilité,  et,  dans  les  deux  cas 
où  j'ai  cru  devoir  attendre,  deux  fois  les  enfants  sont  morts  au  septième 
mois,  c'est-à-dire  avant  que  j'aie  pu  intervenir  d'une  façon  utile  en  leur 
faveur. 

«  Mais,  comme  en  celle  occurrence  nous  n'avons  rien  à  perdre,  il  vaut 
mieux,  à  mon  avis,  essayer  de  sauver  les  enfants  dont  le  développement  ne 
sera  point  empêché,  comme  cela  a  été  fait  déjà  un  assez  grand  nombre  de 
fois.  » 


CHAPITRE  II 


De  l'Élytrotomie.  Sa  valeur  comme  procédé  opératoire. 

Observations  (1). 

Les  iiilervenlions  pratiquées  dans  les  cas  de  grossesse  extra-utérine  avec 
enfant  viable  sont  de  deux  ordres,  suivant  qu'on  opère  par  le  vagin  ou  par 
l'abdomen,  suivant  qu'on  fait  l'élytrotomie  ou  la  laparotomie.  J'ai  trouvé 
une  observation  qui  se  rapporte  à  un  troisième  mode  opératoire,  et  qui 
n'est  applicable  que  dans  les  cas  de  grossesse  extra-utérine  interstitielle. 
Ce  cas  est  mis  en  doute  par  plusieurs  auteurs,  qui  pensent  à  l'existence  d'une 
grossesse  développée  dans  une  corne  accessoire.  Quoi  qu'il  en  soit,  j'ai  cru 
qu'il  serait  intéressant  de  le  rapporter  ici,  après  ces  quelques  réserves. 

Obs.  I.  —  Grossesse  extra-utérine  interstitielle  arrivée  au  huitième  mois;  incision 
de  la  paroi  utérine^  expulsion  d'un  enfant  vivant;  guérison.  —  GILBERT. 
Boston  med.  and  surg  Jouriudj  3  mars  1877,  traduite  in  Gazette  de  gynécologie, 
1879,11,  p..  23. 

Une  fciiuuc  de  37  ans,  ayant  eu  trois  enfants  et  quatre  fausses  couches,  et  sujette 
depuis  cinq  ans  à  des  liémorrhagios  rectales,  eut  ses  dernières  règles  vers  le 
milieu  de  novembre  1875.  Au  mois  de  février  187G,  elle  éprouva  queliiucs  sen- 
sations étranges  et  se  crut  enceinte.  Vers  la  fin  de  niai,  elle  sentit  un  léger 
mouvement  dans  l'abdomen.  Le  développement  du'  ventre  était  cependant  à 
peine  perceptible.  Examinée  pour  la  première  fois  le  11  juin,  il  fut  trouvé  dans 
le  ventre  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  utérus  gravide  de  cin(|  mois.  Cette 
tumeur  était  évidemment  l'utérus  situé  très  profondément  dans  le  bassin  et  un 
peu  ;\  droite;  à  l'auscultation,  on  entendait  les  bruits  du  eceur  fœtal.  Le  25  juin 
et  le  2  juillet,  la  malade  eut  quelques  douleurs  qui  revinrent  toutes  les  nuits 
jus(prau  10  juillet.  Les  douleurs  devinrent  alors  plus  fortes  et  s'accompagnèrent 
(le  contractions  utérines.  Quoiqu'elles  se  fussent  accrues  le  lendemain,  le  col 

(I)  Nous  adressons  nos  plus  vifs  remerciements  i\  M""  Schonzis,  e.Kterno  dos 
hôpitaïux,  à  nos  amis  MM.  Quisoriiie,  Cointepas  et  Perruchet  pour  les  nom- 
breuses traductions  qu'ils  ont  bien  voulu  nous  faire,  et  aussi  i\  notre  coll6,iîue  Émorv> 
l'actif  secrétaire  de  la  Gazette  Mèdictde,  ipii  nous  a  indinué  la  source  de  plusieurs 
observations. 
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ccpciiflantiic  se  diliiliiil,  pas.  A  droito  du  col,  on  sentait  parfaitcmt'nl  la  télc  du 
fœtus  située  dans  rinlériour  de  l'utérus. 

Par  l'orifice  du  col,  le  doigt  pénétrait  sans  obstacle  dans  la  cavité  utérine;  à 
gauche,  le  tissu  de  cet  organe  paraissait  être  celui  d'un  utérus  non  gravide  ; 
mais  à  droite,  ininiédiatemont  en  dedans  et  sur  le  bord  de  l'orifice  du  col,  on 
sentait  distincîteiuent  la  Icte  fœtale,  recouverte  par  une  mince  membrane  mu- 
queuse, qui  semblait  participer  jusqu'à  un  certain  degré  aux  contractions  de 
l'utérus. 

Le  D''  Gilbert,  voyant  qu'il  avait  affaire  à  une  grossesse  interstitielle,  prit  un 
scarificateur  utérin  de  Miller,  le  glissa  le  long  du  doigt  jusque  dans  l'intérieur 
du  col  et  incisa  la  cloison  dans  l'étendue  d'un  pouce  environ.  Celle  opération 
fut  suivie  d'une  logiîrc  hémorrhagie,  mais  les  douleurs  cessèrent  el  la  nuit  fut 
tranquille.  Le  lendemain,  la  tète  fœtale  se  présentait  au  méat  recouverte  parles 
membranes  et  l'accouchement  se  termina  le  14  juillet,  à  11  heures  du  malin. 

L'enfant  pesait  quatre  livres  et  mourut  six  semaines  après  d'inanition.  Le 
liquide  amniotique  était  peu  abondant,  le  placenta  et  le  cordon  normaux.  La 
mère  se  rétablit  au  bout  de  cinq  semaines,  mais  la  menstruation  avait  reparu 
trois  semaines  après  l'accouchement. 


Élytrotomle. 

Nous  ne  referons  pas  ici  l'historique  de  l'élytrotomie  ;  celte  question  a 
été  traitée  dans  la  thèse  de  Maygrier  et  nous  n'aurions  rien  à  y  ajouter. 
Disons  seulement  que  King  propose  de  donner  à  cette  opération  le  nom 
aiiystéro-thécolomie,  et  que  quelques  auteurs  la  désignent  aussi  sous  le 
nom  de  colpolomie. 

Nous  avons  rencontré  dans  la  littérature  médicale  trois  observations 
d'élylrotomie  faite  après  le  septième  mois  (i).  Les  résultats  sont  deux 
mères  guéries,  une  morte  d'hémorrhagie  ;  deux  enfants  vivants,  un  mort 
presque  immédiatement  ;  la  mortalité  est  donc  de  33  p.  100.  Mais  celle 
moyenne  ne  doit  pas  êlre  considérée  au  point  de  vue  absolu,  car  elle 
repose  sur  une  trop  petite  quantité  de  faits  pour  qu'elle  puisse  entraîner 
la  conviction. 

D'après  ses  partisans,  cette  opération  est  indiquée  seulement  lorsque 
le  fœtus  est  en  honne  présentation,  que  l'engagement  est  très  marqué  el 
que  le  placenta  n'est  pas  interposé  entre  le  fœtus  et  le  cul-de-sac  vaginal. 

(1)  Cazeaux,  dans  son  ouvrage  (p.  613),  cite  : 

Deux  cas  d'élytrotoinie,  dout  l'un  attribu6  à  Lauverjat,  où  l'enfant  et  la  mère  furent 

Trois  cas,  cités  par  Burns,  où  l'enfant  fut  extrait  vivant,  n.ais  les  n.ères  n.ou- 
rurent. 
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S'il  csl  facile  de  se  remire  compte  de  reiigngemciil  el,  dans  qiielf]ûes  cas, 
de  la  présentalion,  nous  verrons  plus  loin  que  le  diagnoslic  de  la  siluation 
placenlaire  ne  laisse  pas  que  d'êlre  lorl  souvent  douteux.  En  tout  cas, 
celle  intervention  se  trouve  déjà  limitée  à  un  petit  nombre  de  faits.  C'est 
d'ailleurs  ainsi  que  semblent  avoir  jugé  la  majorité  des  chirurgiens,  puisque 
sur  ces  trois  observations,  une  seule  est  moderne  (Malhieson),  et,  dans  la 
discussion  qui  suivit,  à  la  Société  obstétricale  de  Londres,  Evis,  Gervis, 
Plajfair  combattirent  celte  opération.  C'est  contre  elle  encore  que  conclut 
Maygrier,  lorsque  l'enfant  est  vivant,  par  crainte  de  l'hémorrhagie.  Quant  à 
Pozzi,  il  en  limite  l'emploi  aux  cas  où  lescondilions  ci-dessus  sont  réalisées 
et  la  croit  même  préférable  à  la  laparotomie. 

Les  avantages  que  l'on  trouve  à  l'élytrotomie  sont  les  suivants  : 

Certitude  à  peu  près  absolue  de  ne  pas  léser  le  péritoine  ; 

Élimination  beaucoup  plus  facile  des  parties  solides  et  liquides  contenues 
dans  le  sac  ; 

Pas  de  danger  d'éventralion  ; 

Enfin  King  dit  que  l'hémorrhagie  est  moins  à  craindre,  parce  que  l'on 
sectionne  les  branches  terminales  del'hypogastrique,  au  lieu  d'en  sectionner 
les  gros  troncs,  comme  dans  la  laparotomie. 

Nous  ne  discuterons  pas  ni  le  premier  ni  le  dernier  de  ces  soi-disant 
avantages.  Le  plus  sérieux  est  la  facilité  extrême  du  drainage.  Elle  n'est 
pas  niable,  mais  rien  n'empêche  de  pratiquer  ce  drainage  aussi  facilement 
dans  la  laparotomie,  en  faisant  le  drainage  vaginal.  La  question  de  l'éven- 
Iration,  mise  récemment  à  l'ordre  du  jour  à  propos  des  discussions  de 
l'hystéreclomie  vaginale,  est  à  peu  près  résolue  et  il  est  démontré  qu'avec 
des  sutures  bien  faites  elle  est,  en  somme,  relativement  rare. 

Mais  si  l'élytrotomie  nous  parait  avoir  bien  peu  d'avantages,  elle  est  loin 
d'êlre  exemple  d'inconvénients.  Le  plus  grand  de  ses  défauts  est  qu'elle  est 
une  opération  aveugle;  elle  réussira  dans  de  certaines  conditions  impos- 
sibles à  connaître  exactement  d'avance,  mais  causera  des  désastres  lors- 
qu'il y  aura  la  moindre  anicroche  opératoire.  Comme,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  Lawsou  Tait,  le  point  d'insertion  du  placenta  est  toujours  dans 
la  cavité  pelvienne,  l'enfant  ne  peut  être  extrait  sans  léser  des  tissus  parmi 
lesquels  de  larges  sinus  veineux  se  sont  développés  anormalement.  Com- 
ment arrêter  l'hémorrhagie  qui  se  produira  alors  «  dans  cette  cavité  anfrac- 
tiuîuse,  mal  connue  et  sans  connaissance  de  l'organe  sur  Ic(piel  le  placenta 
a  pu  prendre  son  insertion?  Pendant  les  iiésitalions,  l'hémorrhagie  suit  son 


cours;  il  semble  qu'il  y  a  deux  ou  (rois  radiales  ouvertes  et  on  ne  peut 
qu'avec  les  plus  grandes  difiicullés  faire  une  ligature  ou  mettre  des  pinces 
à  demeure.  On  a  bien  proposé  de  faire  le  tamponnement,  mais  celui-ci 
présente  de  bien  grandes  difficultés  à  exécuter.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas,  il  n'y  a  pas  de  poclie  proprement  dite,  les  parois  de  la  cavité  étant 
formées  par  les  anses  intestinales  agglutinées;  comment  exécuter  dans  ces 
conditions  le  tamponnement  ?  »  (Regnauld.) 

En  supposant  que  l'hémorrbagie  ne  se  produise  pas,  l'extraction  de 
l'enfant  est  difficile  et  dangereuse  pour  la  mère  et  aussi  pour  lui-même. 
Dans  les  deux  cas  où  les  détails  sont  suffisants,  on  voit  les  difficultés 
rencontrées  par  l'opéralcur.  King  est  obligé  de  faire  presser  sur  l'abdomen 
par  deux  aides,  d'appliquer  le  forceps  et  il  n'a  l'enfant  qu'après  «  des  efforts 
longs  et  ininterrompus  »  ;  il  est  vrai  qu'ici  il  n'y  avait  pas  d'engagement. 
Mathieson  applique  avec  de  grandes  difficultés  son  forceps  sur  une  présen- 
tation de  la  face.  Qu'il  y  ail  une  raison  de  dyslocie  fœtale  quelconque,  et  l'on 
se  trouve  dans  l'impossibilité  de  terminer  l'opération  et  de  recourir  à  la  lapa- 
rotomie. C'est  du  reste  la  conduite  qu'a  tenue  Zweifel,  dans  une  grossesse 
extra-utérine  de  cinq  mois  avec  enfant  vivant.  Le  placenta  est  blessé  au 
premier  coup  de  bistouri  ;  on  pratique  immédiatement  la  laparotomie  ;  il  se 
produit  des  bémorrhagies  placentaires  violentes,  arrêtées  par  le  tamponne- 
ment; mais  elles  se  reproduisent,  et  la  malade  meurt  le  sixième  jour. 

De  tout  ceci,  nous  croyons  devoir  conclure  qu'il  faut  rejeter  absolument 
l'élylrotomie  dans  les  cas  de  grossesse  extra-utérine  avec  enfant  viahle. 
L'opérateur  se  prive  du  concours  de  la  vue  et  la  main  seule  agit  en  aveugle 
au  fond  du  vagin,  pouvant  amener  des  accidents  auxquels  il  est  le  plus  sou- 
vent impossible  de  remédier  utilement.  «  Il  m'a  suffi,  dit  Lawson  Tait,  d'un 
cas  pour  fixer  mon  jugement  à  cet  égard,  et  il  ne  in'arrivera  plus  jamais, 
dans  quelque  circonstance  que  ce  soit,  d'attaquer  une  grossesse  sous-péri- 
toncale  par  le  vagin.  » 

Obs.  II.  —  Grossesse  extra-utérine  à  terme.  —  Éhjtrotomie.  —  Extraction  d'vn 
enfant  vivant.  —  Ablation  du  placenta.  —  Guérison  de  la  mère.  —  Enfant 
vivant.  —  JOHN  KiNG.  London  Médical  reposiiory,  1819,  t.  XII,  p.  241. 

La  femme  on  qiioslioii  (Hait  en  travail  depuis  quatre  jours  ;  les  douleurs  rappo- 
laiont  colles  du  travail  normal. 

A  mon  aiTlvée,  je  fis  le  toucher  vaginal  cl  ne  pus  atteindre  le  col  utérin,  car 
la  matrice  avait  clé  remontée  au-dessus  du  détroit  supérieur.  Je  résolus  d'ouvrir 
le  vagin  cl  d'essayer  do  sauver  la  mère  cl  l'enfant. 


La  tète  fœtale  ballollait  sur  le  côté  droit  de  l'iitcrus  qu'elle  repoussait  à 
gauclio.  J'introduisis  un  petit  bistouri  prologé  par  le  bout  de  mon  doigt  aussi 
loin  (ju'il  me  l'ut  possible,  de  façon  à  eiiil)rassor  la  circonférence  de  la  tète  et  à 
prévenir  par  1:\  la  lacération  des  parties  pendant  la  délivrance. 

Je  perçai  alors  le  vagin  et  continuai  l'incision  jusrpi'à  cinq  ou  six  pouces  en  bas 
et  en  arrière,  de  façon  à  amener  le  dégagement  facile  de  la  tôle  de  l'enfant.  Au 
moment  où  le  vagin  fut  ouvert,  le  liquide  amniotique  s'écoula  du  sac,  qui  avait 
été  ouvert  en  môme  temps.  J'introduisis  ma  main  par  la  plaie  et  trouvai  l'enfant 
en  liant,  fermement  fixé,  sans  aucune  tendance  à  l'engagement.  Je  fis  presser 
par  mes  aides  sur  l'abdomen,  en  les  priant  de  faire  un  mouvement  descendant 
circulaire.  La  mère  redoubla  ses  efforts,  et  avec  l'aide  du  «  vectis  »  je  vis  la 
tète  s'engager  lentement.  Je  complétai  l'extraction  avec  le  forceps  après  des 
efforts  longs  et  ininterrompus.  Si  je  n'avais  pas  réussi  de  cette  manière,  j'aurais 
fait  la  version. 

L'enfant  paraissait  être  asphyxié,  mais  je  le  ranimai  assez  facilement.  Il  était 
bien  développé. 

L'hémorrbagie  par  cette  grande  incision  ne  fut  pas  considérable  et  fut  utile 
pour  modérer  les  inflammations  adhésives. 

Le  placenta  était  très  petit  et  le  cordon  très  mince,  de  sorte  qu'il  se  rompit 
pendant  l'extraction  de  l'enfant,  mais  sans  bémorrhagic.  La  partie  <à  laquelle 
adhérait  le  placenta,  soit  l'ovaire,  le  mésentère,  l'intestin  ou  les  faces  de  l'utérus, 
n'était  probal)lement  pas  préparée  pour  le  développement  placentaire  et  cependant 
le  fœtus  était  bien  développé.  Le  lendemain  matin  je  pratiquai  une  saignée  au 
bras;  la  malade  ne  se  plaignait  pas  et  disait  n'avoir  pas  soufi"ert.  C'est  là  un 
grand  encouragement  pour  opérer  les  cas  de  grossesse  extra-utérine.  Je  l'avais 
fait  coucher  sur  le  dos,  la  tête  très  basse. 

Le  troisième  jour,  douleurs  au-dessus  du  pubis  ;  l'examen  vaginal  me  montra 
que  les  anses  intestinales  avaient  tendance  à  faire  saillie  par  la  plaie.  Je  la  fis 
coucher  sur  le  côté  gauche  et  lui  plaçai  un  coussin  sous  les  hanches. 

Au  bout  de  deux  semaines,  elle  se  leva  et  marcha  sans  ma  permission.  L'in- 
cision était  guérie  et  l'utérus  occupait  sa  place  normale. 

Obs.  IIL  —  Grossesse  exlra-utérine  tuhaire  de  sept  mois. — Élytrotomie. — Mort 
de  l'enfant  quelques  instants  après  l'extraction.  —  Mort  de  la  mère  une  heure 
après  l'opération.  —  Baudelocque  neveu  (thèse  de  Granval,  1832). 

Femme  enceinte  de  sept  mois,  soignée  i)ar  le  D''Reis.  Baudelocque  est  appelé 
en  consultation  et  se  décide  à  pratiquer  l'élytrotomie  en  raison  de  l'état  grave 
de  la  mère.  Incision  du  vagin.  Extraction  d'un  enfant  qui  ne  fit  qu'une  seule 
inspiration.  7\rrachement  du  placenta.  Mort  de  la  mère  une  heure  après,  d'hé- 
morrhagie. 
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0ns.  IV.  —  Grosscfise  extra-utérine  de  huit  mois  et  demi.  —  Élylrotomie.  — 
Extraction  du  jdaceiita.  —  Mère  et  enfant  vivants.  —  Mathieson.  Trunsac. 
Obstet.  Soc.  London,  7  mai  1884. 

.  La  malade  est  âgée  de  30  ans  et  a  eu  cin([  enf'anls.  Les  règles  cessèrent  en 
novembre  1880,  en  môme  temps  ([n'apparaissaient  des  douleurs  abdominales. 

En  décembre  1880,  on  r^imarquait  la  présence  d'une  grosseur  dans  la  région 
inguinale  gauche. 

Je  ne  vis  la  malade  pour  la  première  fois  qu'au  mois  de  mars  1881;  je 
constatai  à  ce  moment  la  présence  d'une  tumeur  s'élevant  au  niveau  de  l'om- 
bilic, remplissant  toute  la  région  inguinale  gauche  et  s'étendant  à  droite  à 
55  millim.  de  la  ligne  médiane.  L'hystéromètre,  pénétrait  à  10  cenlim.,  en 
s'inclinant  à  droite  et  en  avant  'de  la  tumeur.  Celle-ci  était  parfois  le  siège 
de  douleurs  et  d'une  sensibilité  exagérée  ;  on  y  percevait  une  sensation  ana- 
logue à  celle  produite  par  la  gelée  qui  remue,  les  mictions  étaient  douloureuses 
et  les  gardû-ro])cs  irrégulières. 

La  tumeur  continuait  à  augmenter  de  volume,  les  mouvements  du  fœtus 
étaient  de  plus  en  plus  accusés  et  les  douleurs  de  plus  en  plus  intenses. 

Le  12  avril,  celles-ci  apparurent  sous  forme  d'accès  avec  nausées,  pouls  à 
146,  température  à  40°,  refroidissement  des  extrémités,  sueurs  froides;  tous 
ces  symptômes  cédèrent  à  la  morphine. 

Des  accès  semblables  survinrent  le  22  avril,  les  2  et  18  mai.  Le  2  juin,  un 
accès  analogue  s'accompagne  de  douleurs  régulières  ressemblant  à  celles  du 
travail,  en  même  temps  qu'il  se  faisait  un  écoulement  rougeàtre.  Le  volume  de 
la  tumour  continua  à  s'accroître  et  la  partie  qui  se  développait  le  plus  était 
toujours  celle  où  la  douleur  était  le  plus  vive. 

Le  13  juin,  survint  une  attaque  semblable  à  la  dernière,  mais  les  douleurs 
paraissaient  expultrices,  bien  que  rien  ne  vînt  apparaître  dans  le  vagin.  Le 
28  juin,  pendant  qu'elle  urinait,  elle  eut  une  syncope.  Le  plancher  du  vagin 
était  alors  rempli  par  une  masse  solide. 

L'opération  est  décidée,  mais  la  malade  refuse  le  chloroforme.  Un  assistant 
fixe  la  tumeur  dans  la  cavité  pelvienne. 

Je  conduis  sur  mon  doigt  un  bistouri  jusqu'au  point  b  plus  saillant  du  cul- 
de-sac  vaginal  et  ftiis  avec  précaution  une  incision  très  courte,  moitié  avec  le 
bistouri,  moitié  avec  l'ongle.  J'y  introduis  immédiatement  la  pulpe  du  doigt. 

Avec  un  bistouri  boutonné,  j'agrandis  l'incision  suivant  l'axe  du  vagin, 
j'introduis  trois  doigts  et  bientôt  un  flot  de  liipiidc  amniotique  s'écoule. 

Le  fœtus  présentait  la  face  :  avec  de  grandes  difficultés,  j'appli(|uai  lo  forceps 
de  Simpson  ;  une  traction  modérée  suffit  à  extraire  l'enfont,  <pii  était  en  état  de 
mort  apparente,  mais  qui  revint  facilement  à  la  vie. 

Pas  d'hémorrlngio.  J'attends  quelques  inslanis,  la  main  introduite  dans  la 
cavité  sur  le  placenta,  l'autre  main  comprimant  l'abdomen.  Lo  bord  inférieur 
du  placenta  était  à  55  millimètres  de  la  paroi  vaginale.  Puis  j;>  le  détachai, 
remplaçant  chaque  portion  décollée  par  une  éponge  imbibée  d'une  solution  de 
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percliloriire  do  fer:  l'éponge  avançait  à  mosurc  qnc  le  placenta  se  détachait. 
Hi'niorrlia^ic  insignilianto. 

L'onl'aiU  pesait  près  (le  neuf  livres  et  paraissait  à  ternie.  Le  placenta  était 
trilobé,  mais  on  le  lit  disparaître  avant  qu'on  ait  pu  en  faire  un  examen  suffi- 
sant. 

Dans  la  suite,  lavage  de  la  cavité  à  l'eau  phéniquée.  Il  survint  des  accidents 
de  péritonite  qui  s'aïuendèrent  en  trois  mois;  la  plaie  finit  par  se  cicatriser. 
Pendant  près  de  doux  ans,  la  malade  accusa  des  douleurs  intenses  dans  le  côté 
gauche.  Au  mois  d'août  1883,  je  la  revis  en  bonne  santé.  L'enfant  S3  portait 
très  bien  et  était  fort  bien  développé. 


CHAPITRE  III 


Laparotomie.  Diagnostic  de  la  situation  du  placenta.  Hémor- 
rhagies.leur  origine,  leur  traitement.  Traitement  du  placenta 
Traitement  du  sac.  Marche  de  l'opération. 

I  1.  —  I.ia|»arotoniic. 

C'est  Heim  qui,  en  1807,  pratiqua  la  première  laparotomie,  dans  mi  cas 
de  grossesse  extra-utérine  avec  un  enfant  viable;  mais  au  XVIIP  siècle, 
nous  avons  vu  que  Simon  la  prescrivait,  et  Baudelocque  conseillait  déjà  de 
laisser  en  place  le  placenta,  crainte  d'hémorrhag:ie. 

Cette  opération  a  déjà  été  désignée  sous  bien  des  noms  ;  Simon  parle 
(['opération  césarienne;  ensuite,  c'est  le  nom  de  gaslrolomie  qui  est 
employé  et  sert  encore  dans  un  grand  nombre  de  travaux.  Actuellement 
cependant,  c'est  le  mot  de  laparotomie  qui  est  le  plus  usité  ;  nous, ne  cite- 
rons que  pour  mémoire  le  terme  à'ectopotomie  proposé  par  Stratz.  Suivant 
qu  on  opère  pendant  la  vie  de  l'enfant  ou  après  sa  mort,  on  emploie  le 
terme  de  laparotomie  primitive  ou  celui  de  laparotomie  secondaire.  C'est 
la  dénomination  qui  est  le  plus  souvent  adoptée  actuellement,  bien  que, 
comme  le  font  remarquer  Litzman  et  Harris,  les  auteurs  ne  sont  pas  toujours 
d'accord.  «  Quand  Lawson  Tait,  dit  ce  dernier  auteur,  enleva  les  trompes 
gravides,  après  leur  rupture,  il  dit  que  son  opération  devait  s'appeler 
primitive.  Hauley,  de  New- York,  a  ei  levé  un  kysic  fœtal  avant  sa  rupture, 
et  prétend  avoir  fait  une  laparotomie  primaire.  Cliampneys,  de  Londres, 
désigne  sous  ce  nom  la  section  abdominale  dans  la  deuxième  moitié  de  la 
grossesse,  lorsque  l'enfant  est  vivant.  De  sorte  que  ce  terme  a  perdu  sa 
signification  cl  aujourd'hui  ne  signifie  plus  rien.  Cependant  l'opération 
faite  pour  sauver  la  mère  et  l'enfant  est  cerlainement  primaire.  »  On  a  vu 
plus  haut  que  c'est  dans  le  même  sens  que  nous  avons  employé  cette 
expression.  Pour  Lawson  Tait,  c'est  une  opération  secondaire.  Scion  la 
conduite  suivie  vis-à-vis  du  sac  fœtal,  Harris  cl  Slawiansky  désignent,  l'un 
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sous  le  nom  de  cysledomie,  l'aulre  sous  celui  de  laparoMyphoeclomîe, 
l'ablalion  totale  du  sac,  tandis  que  la  marsupialisalion  est  designée  par  ces 
mêmes  auteurs  sous  le  nom  de  cystolomie  (Ilarris),  et  de  laparokelypho- 
omie  (Slawiansky).  Nous  ne  voyons  pas  bien  l'avantage  de  compli([uer  à 
loisir  la  nomenclature  médicale,  déjà  bien  trop  riclie. 

La  laparotomie  est  de  beaucoup  l'opération  de  clioix  dans  la  grossesse 
extra-utérine.  Surtout  lorsqu'on  la  pratique  comme  on  doit  le  faire 
actuellement,  dans  la  position  de  Trendelenburg,  elle  permet  de  se  donner 
beaucoup  de  jour  et  de  voir  absolument  ce  que  l'on  fait.  Elle  n'en  reste  pas 
moins  une  opération  souvent  très  difficile,  réclamant  de  l'opérateur  un 
grand  tact  et  un  grand  sang-froid  chirurgical.  En  effet,  les  conditions  anor- 
males d'insertion  placentaire  causent  très  souvent  des  liémorrhagies  fort 
graves,  qui  sont  justement  le  grand  écueil  de  ces  opérations.  Il  n'y  a  pas  là 
les  anneaux  de  fibres  musculaires  lisses  qu'on  rencontre  dans  l'utérus  et 
qui  arrêtent  l'hémorrhagie  ;  mais,  par  contre,  il  peut  y  avoir  des  disposi- 
tions anatomiques  qui  rendent  fort  graves  toute  espèce  de  blessure  du 
placenta.  Tel  le  cas  de  Hanfield  Jones  (Harweian  Society,  avril  1893),  où 
l'on  trouve,  dans  le  corps  même  du  placenta,  de  grosses  veines  dont  la 
principale  aboutissait  à  la  veine  cave  inférieure  ;  tel  aussi  celui  de 
Cullingworth,  où  l'on  trouva  plusieurs  grosses  veines  parlant  de  la  face 
postérieure  du  placenta  pour  aboutir  aux  veines  iliaques.  On  comprend, 
après  cela,  quel  avantage  le  chirurgien  a  de  savoir,  s'il  le  peut,  où  se 
trouve  inséré  le  délivre,  afin  qu'il  puisse  l'éviter  lors  de  son  incision  du 
sac,  et  qu'une  fois  le  sac  ouvert,  il  ne  soit  pas  obligé  à  des  manœuvres 
d'examen  fort  dangereuses.  Il  a,  pour  se  guider,  la  recherche  du  souffle 
placentaire. 

Kœberlé  est  le  premier  à  avoir  signalé  la  relation  qui  existe  entre  le 
souffle  et  la  situation  placentaire,  dans  la  grossesse  extra  utérine.  Trachel  a 
fait  de  cette  étude  l'objet  d'un  travail  important. 

Le  souffle  gravidique  extra-utérin  s'entend  lorsque  le  placenta  s'insère 
sur  un  point  de  la  paroi  du  kyste  accessible  au  sihétoscope,  l'enfant  étant 
vivant  ou  mort  depuis  peu.  Ce  souffle  est  isochrone  aux  battements  car- 
diaques de  la  mère,  et  sans  pulsations  lui-même  ;  il  est  plut,  intense  et 
plus  fin  que  le  souffle  utérin.  Il  est  dû  probablement  aux  alternatives  de 
rétrécissement  et  de  dilatation  dans  les  vaisseaux  où  circule  le  sang 
maternel.  Il  existe  plusieurs  observations  où,  en  même  temps  que  le 
souflle,  se  sentait  du  frémissement,  un  véritable  thrill.  Bernutz  même 
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signale  l'exislcncc  de  ballemeiils  el  d'un  murmure  analogue  à  celui  des 
anévrysmes  cirsoïdes.  En  se  (bndanl  sur  la  plus  ou  moins  grande  foi  ce  du 
soiifile,  Gaulard  a  pu  diagnostiquer  une  insertion  placentaire  sur  la  paroi 
postérieure  (Société  obstétricale,  1893).  Dans  un  cas,  Kœberlé  a  fait  le 
diagnostic  en  s'appuyant  sur  le  peu  de  netteté  de  la  palpalion  de  la  région 
fœtale  sous-jacenle.  La  contradiction  qu'il  y  a  entre  le  fait  que,  dans  la 
grossesse  exlra-iUérine,  le  fœtus  est  superficiel  et  une  palpalion  obscure  el 
peu  nclle  des  parties  fœtales,  doil  faire  naitrc  l'idée  que  le  placenta  esl 
inséré  sur  la  paroi  antérieure. 

C'est  sur  ces  mêmes  signes,  fournis  par  le  loucber  vaginal,  ajoutés  à 
l'absence  de  tout  souffle  sur  la  paroi  abdominale  que  l'on  se  fonde  pour 
diagnostiquer  le  siège  du  placenta  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Fraenkel 
ajoute  que  dans  ces  cas,  on  sent,  dans  le  cul-de-sac,  une  masse  plus  ou 
moins  épaisse,  un  peu  molle,  et  que  le  vagin  est  sillonné  de  gros  vaisseaux 
qui  battent  sous  le  doigt. 

Dans  les  cas  douteux,  cet  auteur  conseille  même  de  faire  une  ponction 
sur  la  paroi  abdominale  el,  suivant  qu'il  s'écoulerait  du  sang  ou  du  liquide 
clair,  on  concluerait  à  la  présence  ou  à  l'absence  du  placenta  sur  la  paroi 
antérieure. 

Tous  ces  moyens  de  diagnostic  du  siège  du  placenta  dans  la  grossesse 
exlra-ulérine  peuvent  donner  de  très  utiles  et  très  précieuses  indications  au 
point  de  vue  de  la  conduite  à  tenir.  On  peut,  sachant  où  siège  le  délivre, 
attaquer  le  kyste  par  un  autre  point  de  sa  périphérie  et  s'arranger  dans  la 
plupart  des  cas  de  façon  à  ne  pas  le  blesser.  JNous  verrons  d'ailleurs  plus 
loin  que,  même  lorsque  l'incision  du  sac  passe  k  travers  le  placenta,  on  peut 
arriver  à  se  rendre  maître  de  l'hémorrhagie.  Mais  il  faut  bien  savoir  que 
parfois  la  situation  du  placenta  reste  absolument  inconnue.  Dans  l'observa- 
tion de  Champneys,  le  placenta  fut  pris  pour  un  utérus  gravide.  Il  est  donc 
important  de  se  souvenir  qu'il  peut  avoir  l'air  kystique  el  ne  donner  nais- 
sance à  aucun  bruit. 

C'est  en  effet  l'hémorrhagie  qui  est  le  grand  danger  de  l'opération  ;  elle 
esl  parfois  si  abondante  qu'il  existe  des  observations  où  les  malades  sont 
mortes  presque  sur  la  table  d'opération.  Les  moyens  hémoslatiques  onl  été 
tellement  perfectionnés  dans  ces  dernières  années  qu'il  esl  acluellcmenl 
possible  de  lutter  avantageusement  contre  elle.  Pour  éviter  des  redites, 
nous  croyons  devoir,  avant  d'exposer  les  divers  procédés  opératoires,  étu- 
dier le  mode  de  développement  de  ces  hémorrhagics  cl  les  moyens  que  le 
chirurgien  a  h  sa  disposition  pour  les  combattre. 
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Itéinorrliixjics,  leur  origine  et  leur  tr:ii(eiiient. 


Leur  cause  est  tout  entière  clans  les  contlilions  anormales  d'insertion  du 
placonifi, auquel  vont  aboutir  des  vaisseaux  parfois  énormes.  Il  n'y  a  pas  eu 
d'étude  anatomo-palhologique  faite  pour  étudier  l'origine  de  ces  vaisseaux, 
mais  plusieurs  opérations  et  des  ligatures  posées  en  certains  endroits  ont 
démontré  d'une  façon  suffisamment  nette  la  source  des  hémorrhagies. 

Le  sang  arrive  au  placenta  extra-utérin  par  deux  sources  principales  : 
l'artère  utéro-ovarienne  et  l'artère  utérine,  par  l'intermédiaire  de  son  anse 
anaslomotique  avec  la  précédente.  A  ces  deux  vaisseaux  viennent  parfois 
s'en  ajouter  d'autres,  particulièrement  des  vaisseaux  épiploïques,  qui  arri- 
vent au  placenta  par  l'intermédiaire  d'adhérences.  Le  cas  de  Schneider 
rapporté  plus  loin  est  fort  net  à  cet  égard. 

Pour  Sippel,  c'est  l'utéro-ovarienne  qui  est  surtout  en  cause  et  accessoi- 
rement le  rameau  de  l'utérine.  De  fait,  dans  son  observation,  une  pince 
placée  sur  la  corne  et  le  bord  de  l'utérus  n'arrêta  pas  l'hémorrhagie,  qui  ne 
cessa  qu'après  le  pincement  de  l'utéro  ovarienne.  C'est  aussi  la  même 
remarque  que  (ait  Olshausen  dans  la  deuxième  observation  :  «  On  voyait, 
dit-il,  que  la  plupart  des  vaisseaux  qui  alimentaient  le  placenta  venaient 
des  vaisseaux  utéro-ovariens  qui,  en  grand  nombre  et  volumineux,  arri- 
vaient derrière  le  placenta  à  la  surface  du  ligament  large  dans  le  bassin.  » 
La  même  remarque  a  été  aussi  faite  par  Breisky.  Dans  une  observation 
d'Arnold  Larsen,  la  dissection  d'une  pièce  de  grossesse  ovarienne  montra 
que  c'était  exclusivement  l'utéro-ovarienne  qui  fournissait  le  sang  au  pla- 
centa. Mais,  si  le  rôle  principal  est  dévolu  à  cette  artère,  il  ne  faut 
pas  en  conclure  que  l'utérine  soit  à  négliger.  Une  pince  mise  à  propos 
sur  la  corne  utérine  a  sauvé  la  vie  des  malades  dans  deux  cas  opérés  par 
M.  Picqué (thèse  de  Regnauld,  et  Congrès  de  Berlin),  dans  l'observation  de 
von  Strauch,  dans  celle  de  Martin.  Nous  croyons  donc  que  ces  deux  artères 
ont  un  rôle  important,  mais  peut-être  prédominant  pour  l'une  ou  pour 
l'autre  suivant  les  cas. 

Connaissant  la  source  du  sang  de  la  circulation  placentaire,  il  y  a  lieu  de 
chercher  les  moyens  que  l'on  peut  employer  pour  arriver»  à  obtenir  l'hé- 
mostase. Nous  allons  donc  examiner  successivement  les  procédés  que  l'on 
peut  employer.  Comme  dans  beaucoup  d'opérations,  on  peut  faire  ici  de 
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l'hémostase  prévcnlivc.  Dans  ce  cas,  il  est  à  i'eniar(|ijer  ([ua  si  on  la  fait 
avant  l'extraction  de  l'enfant,  les  manœuvres  doivent  être  exécutées  rapide- 
ment, car  elles  le  mettent  dans  de  mauvaises  conditions  dont  il  ne  soutirira 
pas,  si  son  extraction  est  faite  rapidement.  De  plus  ce  procédé  ne  pourra 
pas  être  employé  dans  tous  les  cas,  et  souvent  on  sera  réduit  à  lutter  contre 
l'hémorrhagie  après  son  début. 

En  premier  lieu,  il  faudra  arrêter  le  sans,'  venant  de  l'épiploon,  ce  qui 
ne  sera  pas  difficile  en  sectionnant  les  adhérences  entre  deux  ligatures. 
Mais  c'est  là  une  source  très  accessoire,  dont  on  se  rendra  toujours  maître. 

Il  faut  agir  surtout,  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  sur  l'utérine  et  sur 
l'utéro-ovarienne.  Pour  l'utérine,  ou  plutôt  pour  son  anastomose,  c'est  rela- 
tivement facile,  car  on  a  un  point  de  repère  fixe  qui  est  l'utérus  et  sa  corne. 
Il  suffit  soit  de  faire  une  ou  plusieurs  ligatures  en  chaîne  occupant  tout  le 
ligament  large  ou,  ce  qui  est  plus  simple,  d'insinuer  le  long  du  bord  utérin 
une  forte  pince  à  pédicule.  Walton  a  conseillé  de  lier  l'artère  utérine  par 
le  vagin  avant  de  faire  la  laparotomie.  Mais,  outre  que  cela  allonge  l'opéra- 
tion, il  est  des  cas  nombreux  où  rengagement  est  trop  marqué  et  l'utérus 
beaucoup  trop  remonté  pour  qu'il  soit  possible  de  pratiquer  celte  ligature. 

A  propos  de  l'uléro-ovarienne,  il  faut  avouer  que  la  ligature  en  parait 
plus  compliquée.  Elle  semble  cependant  facile  à  Olshausen  qui  dit  :  «  On 
peut  la  lier  sans  difficulté  et  sans  perte  de  temps,  parce  que,  môme  dans  les 
grandes  tumeurs  abdominales,  le  ligament  infundibulo-pelvien  où  passe 
l'artère  est  bien  marqué  et  sa  situation  normale.  »  Sippel  conseille  de  placer 
au  petit  bonheur  des  pinces  cà  la  périphérie  du  sac  fœtal,  surtout  au  point 
où  il  se  rattache  à  la  partie  supérieure  et  externe  du  bassin.  L'artère  est 
ainsi  oblitérée  à  peu  près  au  niveau  de  son  changement  de  direction.  Cet 
auteur  dit  que  cette  manœuvre  est  beaucoup  facilitée  lorsqu'on  joint  à  l'in- 
cision verticale  une  transversale. 

Est-il  suffisant  de  lier  les  vaisseaux  d'un  seul  côté  ?  Dans  la  majorité  des 
cas,  oui,  lorsqu'il  y  a  un  sac  ;  lorsqu'on  a  affaire  cà  des  grossesses  abdomi- 
nales et  que  le  placenta  est  très  étalé,  il  peut  parfois  recevoir  son  sang  de 
deux  côtés. 

Au  lieu  de  traiter  séparément  chaque  artère,  on  pourra,  dans  certains 
cas,  appliquer  à  la  base  du  sac  un  lien  élastique  dont  l'action  portera  à  la 
fois  sur  tous  les.  vaisseaux.  C'est  ce  que  M.  Marchand  a  fait  dans  son  opé- 
ration. Le  lien  répondait  au  cou  de  l'enlant,  et  cependant  on  n'eut  pas  de 
peine  à  faire  l'extraction  de  la  tête,  celle-ci  dilatant  l'anneau  élasUque,  qui 
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revint  sur  lui-même  aussitôt  la  tête  sortie.  C'est  le  même  mécanisme  que 
dans  riiystérectomie  pour  fibrome,  où  le  lien  élastique  se  resserre  derrière 
la  masse  qu'on  énuclée. 

Martin,  de  Berlin,  a  employé  et  conseillé  un  procédé  d'ablation  du  pla- 
centa qui  peut  rendre  de  grands  services.  Au  lieu  de  s'adresser  aux 
troncs  vasculaires  eux-mêmes,  cet  auteur  agit  sur  leurs  branches,  au 
niveau  de  l'insertion  placentaire.  La  ligature  des  points  saignants  isolés 
n'est  qu'exceptionnellement  possible,  tandis  que,  par  la  ligature  en 
masse  ou  médiate,  de  larges  surfaces  saignantes  peuvent  être  liées 
sûrement  et  sans  crainte  d'hémorrhagie.  Aussi,  pour  arriver  à  ce  résultat, 
voici  le  moyen  qu'il  propose  :  il  perfore  la  base  du  placenta  avec  de  longues 
aiguilles,  le  divisant  ainsi  en  segments  qu'il  lie  séparément  et  peut  enlever 
sans  hémorrhagie.  Il  avait  employé  ce  procédé  deux  fois  lors  du  Congres  de 
Londres,  en  1881,  où  il  communiqua  son  procédé.  La  première  fois,  le  pla- 
centa était  inséré  sur  le  ligament  large,  la  seconde  sur  l'utérus  môme.  Ce 
moyen,  qui  peut  être  excellent,  est  passible  d'une  objection  qui  du  reste  n'a  pas 
échappé  k  l'auteur.  Il  faut,  pour  faire  ces  ligatures,  que  le  placenta  ait  des 
insertions  limitées  soit  à  l'utérus,  soit  au  ligament  large,  soit  aux  parois 
abdominales,  en  un  mot  qu'il  repose  sur  un  plan  résistant.  Il  est  bien 
évident  que,  sur  une  insertion  intestinale,  il  est  impossible  d'employer  ce 
moyen.  Mais,  tel  qu'il  est,  il  peut  encore  rendre  de  très  grands  services. 

Les  moyens  hémostatiques  que  nous  venons  d'étudier  sont  les  seuls  que 
l'on  puisse  appliquer  pour  faire  l'hémostase  préventive.  Mais  il  est  des  cas 
où  ils  ne  sont  pas  applicables,  par  exemple  lorsque  le  sac  fœtal  est  uni 
intimement  à  la  paroi  abdominale.  Le  placement  des  pinces  est  alors 
impossible  et  il  n'y  a  que  le  procédé  de  Martin  qui  pourrait  parfois  être  mis 
en  usage.  On  peut  ici  se  servir  de  moyens  peut-être  moins  efficaces,  mais 
qui  cependant  n'en  sont  plus  à  donner  leurs  preuves. 

Le  plus  important  de  tous  est  sans  contredit  le  lampoiinement  du  sac. 
Fait  autrefois  avec  de  l'ouate  ou  des  éponges,  on  doit  actuellement  employer 
les  gazes  antiseptiques  (iodoformée  ou  saloléc),  ou  même  des  gazes  asep- 
tiques, car,  avec  les  premières,  il  y  a  eu  des  cas  d'intoxication.  Ce  tam 
ponnement  sera  fait  avec  soin  au  moyen  de  longues  bandelettes  et,  quoiqu'il 
faille  arriver  à  faire  une  pression  assez  forte,  on  doit  tampomier  avec 
douceur,  de  crainte  de  produire  une  déchirure  du  sac,  qui  rendrait  de  ce 
fait  ce  moyen  absolument  illusoire.  Ce  procédé,  qui  a  donné  souvent  de 
bons  résultats,  demande  à  être  surveillé,  car  (juclquefois,  connnc  dans  le  cas 
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dé Marcliniid,  riicinon-liagie  conliiiiic  malgré  le  lamponnemeiil.  Si,  par 
conséqiienl,  on  voil  la  malade  ne  pas  se  relever,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
aller  directement  lutter  contre  l'écoulement  de  sang,  en  refaisant  un  tam- 
ponnement plus  serré,  ou  en  emj)loyant  un  des  procédés  suivants. 

Dans  quelques  cas,  on  pourra  poser  des  pinces  directement  sur  les 
vaisseaux  qui  saignent,  ou  bien  faire  un  pincement  médiat  en  employant  de 
forts  clamps  dont  les  mors  auraient  avantage  à  être  recouverts  de  caoutchouc, 
pour  moins  meurtrir  les  tissus.  Ce  dernier  moyen  sera  applicable  particu- 
lièrement dans  les  cas  où  le  placenta,  blessé  lors  de  l'incision  du  sac,  sera 
partagé  en  deux  parties  dont  les  lèvres  pourront  être  pincées  de  cette 
façon. 

Beaucoup  d'opérateurs  n'ont  pas  hésité  à  loucher  les  points  saignants 
avec  du  perchlorurc  de  fer  pur  ou  dilué.  Ce  moyen  nous  semble  dangereux, 
car  il  peut  amener  la  production  d'escarres  capables  de  s'infecter  facilement 
et  d'amener,  après  rupture  de  la  poche,  une  péritonite  généralisée. 

Gill  Wylie  et  Jacobus  recommandent  de  laver  le  sac  avec  de  grandes 
mjections  très  chaudes  ;  ce  moyen  leur  a  réussi  dans  une  opération  pour 
une  grossesse  de  trois  à  quatre  mois. 

Enfin,  il  est  un  autre  moyen  que  nous  ne  proposons  qu'avec  la  plus 
grande  réserve  mais  qui,  dans  de  certains  cas,  peut  rendre  service  :  c'est  la 
résection  des  points  saignants.  Ce  n'est  pas  applicable  toujours  et  nous 
n'avons  pas  trouvé  d'observations  où  cette  manœuvre  ait  été  faite  contre 
l'hémorrhagie.  Angus  Macdonald  a  réséqué  sept  pouces  d'intestin  chez  une 
malade  ayant  une  grossesse  extra-utérine  de  sept  mois,  avec  fœtus  mort 
depuis  un  mois.  Il  enleva  cette  portion  intestinale  qui  était  adhérente  au 
sac  et  fit  une  entérorrhaphie  circulaire.  La  malade  guérit. 

Parmi  les  observations  rapportées  plus  loin,  deux  fois  on  a  fait  en  même 
temps  l'hystéreclomic  avec  pédicule  extra-abdominal.  Les  auteurs  (Braun- 
Fernwald  et  Chrobak)  n'ont  été  amenés  à  suivre  cette  conduite  que  parce 
que,  après  la  marsupialisation  du  sac,  l'utérus  était  extra-abdominal.  Les 
deux  malades  guérirent  également. 

La  résection  intestinale  ne  pourra  être  faite  que  dans  des  cas  excep- 
tionnels, car  elle  complique  beaucoup  une  opération  qui  déjà  est  par  elle- 
même  très  compliquée,  et  de  plus  elle  est  longue  à  pratiquer.  Mais  l'iiysté- 
reclomie  peut  se  faire  dans  ces  cas  très  facilement  et  très  rapidement,  à  la 
condition,  bien  entendu,  de  faire  un  pédicule  externe.  Ce  sont  des  procédés 
qu'il  faut  éviter  d'employer  toutes  les  fois  qu'il  sera  possible  de  faire  autre- 
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inciil,  mais  qu'il  (îiudra  avoir  présents  k  l'cspril  et  cire  prêt  à  appliquer  si 
cela  devient  nécessaire. 

§  2.  —  Trailciiicnt  du  i»lnccn<a. 

Nous  venons  d'apprendre  le  moyen  de  lutter  contre  les  liémorrliagies, 
mais  il  existe  une  autre  cause  d'embarras  pour  le  chirurgien:  c'est  la  con- 
duite qu'il  doit  tenir  vis-à-vis  du  placenta. 

Trois  modes  de  traitement  ont  été  proposés  :  Vabandon  avec  fermeture, 
de  l'abdomen,  Vabandon  avec  drainage,  U ablation. 

1°  Abandon  avec  fermeture  de  l'abdomen.  —  Ce  procédé,  qui  n'a 
été  appliqué  que  dans  des  cas  où  des  fœtus  étaient  morts,  est  fondé  sur  la 
résorption  possible  du  placenta.  C'est  Nœgri  qui  semble  l'avoir  le  premier 
employé,  mais  il  y  a  d'autres  observations  où  on  avait  drainé  et  où  le  pla- 
centa n'est  jamais  sorti  (Brailhwaite,  Rousseau,  Vignard).  Dans  tous  ces 
cas  il  y  a  eu  guérison.  En  aurait-il  été  de  même,  si  le  fœtus  avait  été  vivant 
et  la  circulation  placentaire  en  pleine  activité  ? 

Dans  la  grossesse  ectopiqne,  comme  le  fait  remarquer  Lawson  Tait, 
le  placenta  contient  relativement  peu  de  tissu  fœtal,  et  de  plus,  il 
n'est  pas  séparé  de  l'organisme  maternel  par  une  couche  de  cellules  déci- 
duales.  Comme,  dans  les  rétentions  prolongées  de  fœtus  ectopiques,  le  pla- 
centa est  le  premier  à  disparaître,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  la  rétention 
placentaire  peut  être  plus  dangereuse  pour  la  malade  que  celle  d'un  fœtus 
à  terme  qui,  comme  nous  le  savons  actuellement,  peut  rester  dans  l'abdo- 
men pendant  une  longue  série  d'années  sans  provoquer  aucun  effet  dange- 
reux (Campbell).  Il  est  certain  que  l'extraction  de  l'enfant  et  la  section  du 
cordon  mettent  le  placenta  dans  les  conditions  où  il  se  trouve  après  la 
mort  du  fœtus,  et  qu'il  y  a  des  cas  où  il  s'est  résorbé,  mais  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  qu'il  y  en  a  d'autres  où  la  suppuration  est  apparue  avec  toutes 
ses  conséquences.  Ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que  cette  résorption  est  possible, 
mais  pas  certaine.  Olshausen  est  partisan  de  cette  méthode  :  «  Si  irra- 
tionnel, dit-il,  que  cela  paraisse,  de  laisser  le  placenta  qui.  commeun  tissu 
mort,  peut  se  putréfier,  il  faut  supposer  que  la  circulation,  qui  continue  plu- 
sieurs semaines  après  la  mort  du  fœtus,  préserve  le  placenta  contre  les 
agents  de  putréfaction.  Si  celte  préservation  existe  pendant  les  premiers 
temps  contre  les  agents  apportés  par  l'air  lors  de  l'ouverture  du  sac,  il 
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exislo  plus  lard,  les  dangers  d'infeclion  du  côté  de  l'inleslin,  qui  est  le  point 
de  dépari  des  suppuralions  el  de  la  pulréCaclion  dans  la  grossesse  cxlra- 
ulérinc  el  les  tumeurs  ovariennes.  Aussi,  faut-il  connaître  les  rapports 
entre  l'inleslin  et  le  sac.  Dans  les  cas  d'adhérences  intimes,  la  putréfaclion 
peut  devenir  facile  et  je  ne  dirai  jamais  qu'il  faille  laisser  le  placenta.  Mais 
lorsque  celle  insertion  est  très  éloignée,  ce  procédé  serait  très  hardi,  mais  à 
essayer.  Berry  Harl  le  recommande  et  Wœrlh  semble  l'approuver.  » 

En  effet,  toute  la  question  réside  dans  l'asepsie  du  placenta.  LawsonTail 
qui  préconise  ce  procédé  recommande,  une  fois  l'enfant  extrait  et  le  cordon 
coupé  près  de  son  origine,  de  vider  l' arrière-faix  de  son  sang,  de  nettoyer 
le  sac  el  de  passer  les  sutures  de  l'incision  abdominale.  «  Au  moyen  de 
mon  siphon- trocarl,  la  poche  sera  lavée  de  nouveau  à  l'eau  chaude,  puis 
on  serrera  les  sutures  pendant  que  le  trocartsera  encore  dans  la  poche. 
L'action  du  siphon  sera  alors  renversée  et  la  poche  vidée  autant  que 
possible  de  l'eau  qu'elle  contient,  puis  on  retirera  l'instrument;  on  prendra 
bien  soin  que  l'air  ne  puisse  entrer  pendant  ces  manœuvres  et  on  fermera 
la  plaie  hermétiquement.  » 

Gel  auteur  admet  d'ailleurs  qu'en  cas  d'accident  il  faudra  ne  pas  hésiter 
à  faire  une  opération  secondaire,  comme  Taylor  et  comme  Mordecai  Price, 
et  il  regrette  que  dans  le  cas  de  Champneys  celte  conduite  n'ait  pas  été 
suivie. 

«  La  leçon  que  nous  devons  tirer  de  ce  cas,  dit-il,  el  j'insiste  fortement 
sur  ce  point,  c'est  que  nous  devons  faire  un  effort  préliminaire  pour  obtenir 
la  résorption  du  placenta  en  l'abandonnant  après  la  suture  de  la  poche. 
Si  elle  ne  se  produit  pas,  nous  pouvons  toujours,  par  une  opération  secon- 
daire faite  quelque  temps  après  la  première,  et  quand  les  événements  nous 
l'indiqueront,  extraire  le  placenta.  »  La  question  est  de  savoir  dans  quel 
état  de  santé  de  la  mère  cette  seconde  opération  sera  failo,  el  si  l'ablation 
du  placenta  n'eût  pas  été  préférable  lors  de  la  première  intervention. 

El)  somme,  il  est  impossible  de  se  prononcer  d'une  façon  ferme  sur  un 
procédé  qui  n'a  jamais,  que  nous  sachions,  été  appliqué  dans  un  cas  où 
l'enfant  était  vivant. 

2°  Abandon  du  placenta  avec  drainage.  —  C'est  la  conduite  qui 
a  été  tenue  le  plus  souvent,  et  celle  qui  est  conseillée  par  de  nombreux 
auteurs.  Mais  si  elle  est  exempte  de  dangers  immédiats,  nous  verrons  plus 
loin  qu'elle  peut  donner  prise  à  bien  des  critiques. 
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Le  point  impdrlant  est  de  ne  point  blesser  le  placenta  clans  les  manœuvres 
antérieures.  Une  Ibis  l'enfant  extrait,  le  cordon  est  coupé  entre  deux  pinces 
et  était  jadis  fixé  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Actuellement  il  faut  le 
seclionner  aussi  près  que  possible  de  son  insertion  au  placenta,  après  avoir 
laissé  le  bout  placentaire  se  vider  du  sang  que  le  délivre  contient.  Ceci  fait, 
({uclques  cbirurgiens  se  contentent  de  placer  un  drainage  de  Mickulicz  à  son 
contact.  D'autres  essaient  d'amener  un  véritable  embaumement  du  délivre 
en  le  saupoudrant  d'un  mélange  de  tannin  et  d'acide  salicylique,  puis  pra- 
tiquent le  drainage  à  la  gaze.  Ce  procédé  n'est  pas  exempt  de  dangers,  car  il 
existe  une  observation  de  Sippel,  où,  le  quatrième  jour  après  l'opération,  la 
paroi  du  sac  sur  laquelle  le  tannin  salicylé  avait  produit  une  escarre  suivie 
de  nécrose  se  perfora  et  provoqua  une  péritonite. 

Je  ne  signale  que  pour  mémoire  l'idée  théorique  émise  par  de  Smet, 
dans  son  travail,  page  368.  «  Ne  pourrait-on  pas  injecter  dans  ses  vaisseaux 
(du  placenta),  une  substance  qui,  ne  pouvant  en  aucun  cas  exercer  une 
action  fâcheuse  sur  la  mère,  momifierait  en  quelque  sorte  la  masse  pla- 
centaire et  empêcherait  ainsi  sa  pulréfaclion?  »  L'auteur  a  fait  quelques 
expériences  et  a  injecté  dans  des  placentas  des  solutions  de  perchlorure  de 
fer,  mais  elles  n'ont  pas  été  concluantes,  bien  que  les  résultats  fussent 
«  assez  satisfaisants  ». 

Lorsque  ce  procédé  de  traitement  du  placenta  a  été  employé,  il  se  fait 
un  écoulement  assez  considérable  de  sérosité  par  les  drainages,  et  le  pla- 
centa finit  par  être  éliminé.  L'époque  de  l'élimination  est  fort  variable: 
faite  généralement  du  douzième  au  quatorzième  jour,  elle  peut  se  produire 
dès  les  premiers  jours,  comme  elle  peut  arriver  au  bout  d'un  temps  beau- 
coup plus  long;  dans  la  première  observation, d'Olshausen,  celte  élimina- 
tion eut  lieu  le  trente-quatrième  jour.  Elle  se  fait  de  façon  variée  :  tantôt 
le  placenta  est  expulsé  en  totalité  (OIshausen)  ;  tantôt  il  sort  sous  forme  de 
lambeaux  plus  ou  moins  volumineux  et  peut  alors  mettre  longtemps  à 
s'éliminer  complètement  (vingt  et  un  jours,  William). 

Le  plus  grave  inconvénient  de  ce  procédé  est  le  danger  constant  d'hé- 
morrhagie  secondaire,  de  septicémie  ou  de  péritonite.  A  ce  propos,  voici  ce 
que  la  lecture  de  nos  observations  nous  apprend.  La  malade  de  Champneys 
est  prise  de  fièvre  septique  trente  jours  après  son  opération  et  meurt  un 
mois  et  demi  après;  celle  de  Litzman  meurt  d'hcmorrbagie  et  de  septicé- 
mie au  seizième  jour;  celle  deWilson  est  opérée  le  ii  mai  ;  le  15,  on  essaie 
d'enlever  le  placenta,  hémorrhagie,  mort  de  la  malade  le  1(5;  celle  de 
0.  3 
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Meadow  élimine  son  placenta  le  sixième  jour  el  meurt  d'hémorrliagie  el  de 
péritonilo;  celle  de  Novara  meurt  au  trente-troisième  jour,  de  péritonite. 
Mordecai  Priée  et  Taylor,  voyant  leurs  malades  en  danger,  font  une 
seconde  laparotomie,  l'un  au  trente-troisième  jour,  l'autre  au  douzième, 
enlèvent  le  placenta  el  sauvent  leurs  opérées.  Par  ce  qui  précède,  nous  voyons 
que,  pour  éviter  un  danger  immédiat,  on  laisse  la  malade  sous  le  coup  d'ac- 
cidents fort  graves,  souvent  mortels.  Sans  compter  que  la  convalescence  est 
toujours  longue,  et  qu'il  reste  fréquemment  une  fistule  qui  met  plus  ou 
moins  de  temps  à  guérir.  Dans  cette  manière  de  procéder,  il  faut  lutter 
avec  soin  contre  la  rétention  possible  des  liquides;  c'est  pourquoi,  croyons- 
nous,  il  faudra  joindre  au  drainage  abdominal  le  drainage  par  le  vagin. 

Malgré  tout,. nous  croyons  que  l'abandon  du  placenta  avec  drainage  ne 
doit  être  considéré  que  comme  un  pis-aller,  el  pas  du  loul  comme  un  pro- 
cédé de  choix. 

3°  Ablation  du  placenta.  —  Pour  éviter  tous  les  accidents  qui  peu- 
vent survenir  secondairement  lorsque  le  placenta  est  laissé  en  place,  cl 
amener  une  guérison  rapide,  on  a  quelquefois  pratiqué  l'ablation  de  l'ar- 
riére-faix.  Mais,  si  c'est  là  de  beaucoup  le  meilleur  procédé,  il  est  certain 
qu'il  y  a  des  cas  où  il  ne  peut  être  employé  ;  lorsque  le  placenta,  par  exemple, 
a  une  large  surface  d'implantation  ou  des  insertions  intestinales. 

L'ablation  du  placenta  peut  se  faire  sans  ou  avec  hémostase  préalable. 
Dans  le  premier  cas,  on  fait  une  véritable  délivrance  artificielle,  et  dans 
deux  observations,  cette  manœuvre  a  arrêté  l'hémorrhagie  (cas  de  Meadow 
et  un  cas  de  Marchand  publié  à  la  Société  de  chirurgie  en  1892).  Mais  mal- 
heureusement, il  n'en  a  pas  toujours  été  de  même.  Aussitôt  après  l'ablation 
il  s'est  produit  quelquefois  des  hémorrhagies  qui  ont  nécessité  l'emploi 
d'autres  moyens  hémostatiques.  Faite  de  celte  façon,  nous  croyons  l'abla- 
tion placentaire  dangereuse. 

Lorsqu'on  fait  l'hémostase  préalable  par  l'un  des  moyens  que  nous  avons 
examinés  plus  haut,  cette  ablation  placentaire  peut,  au  contraire,  se  faire 
presque  sans  écoulement  de  sang  et  c'est  là,  croyons-nous,  la  marche  la  plus 
sûre  à  suivre.  Il  y  a  du  reste,  des  cas  très  ftivorables  à  cette  manière  de  pro- 
céder :  par  exemple,  ceux  de  grossesse  abdominale  consécutive  soit  à  des 
grossesses  tubaires,  soit  à  des  ruptures  secondaires  de  grossesses  intra- 
ligamentaires  où  le  placenta  reste  inséré  quelquefois  sur  les  débris  do  a 
trompe  ou  du  sac  et  très  souvent  est  pédiculé. 
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Tel  le  cas  II  d'Olshausen  et  deux  fails  de  Lawson  Tait.  De  même,  lorsque 
le  placenta  s'insère  sur  l'utérus,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  alors  on  ne 
met  pas  la  malade  dans  de  très  bonnes  conditions  en  faisant  l'hystércclomie. 

Dans  les  autres  cas,  ce  sera  au  chirurgien  de  voir  s'il  est  possible  de 
Itiire  en  même  temps  l'ablation  du  sac  et  du  placenta,  suivant  le  procédé 
que  nous  examinerons  plus  loin.  Si  l'extraction  du  sac  est  impossible,  il 
faudra  essayer  d'enlever  le  placenta,  soit  parfois  en  réséquant  la  portion  du 
sac  sur  lequel  il  est  inséré,  ce  qui  est  rarement  possible,  soit  en  ftiisant  la 
liaature  des  artères  utérines  ou  utéro-ovariennes,soit  encore  en  se  servant 
du  procédé  de  Martin. 

Si  nous  laissons  de  côté  le  procédé  d'abandon  du  placenta  sans  drainage, 
sur  lequel  aucun  fait  ne  permet  d'avoir  une  conviction,  on  doit  essayer 
d'enlever  le  placenta  toutes  les  fois  que  cela  sera  possible,  et  ne  le  laisser 
en  drainant  que  lorsque  son  volume  et  ses  rapports  feront  de  l'ablation  une 
manœuvre  dangereuse. 

I  4.  —  Traitement  dn  sac. 

Lorsqu'il  existe  un  sac,  il  se  présente  sous  deux  aspects  différents  :  tantôt 
il  est  adhérent  à  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  tantôt  il  est  libre  ou  à 
peu  près  dans  la  cavijé  péritonéale. 

Dans  le  premier  cas,  lorsque  les  adhérences  sont  solides,  il  n'y  a  pas  à 
discuter  la  façon  de  traiter  le  sac  ;  on  n'a  qu'à  tirer  parti  le  mieux  possible 
de  ce  qui  existe,  en  se  rapportant  pour  le  traitement  du  placenta  à  ce  que 
nous  avons  dit  plus  haut.  On  bourrera  le  kyste  de  gaze  iodoformée,  et  des 
lavages  antiseptiques,  faits  avec  soin,  empêcheront  la  stagnation  des  pro- 
duits sécrétés.  Il  y  aura  avantage  dans  ces  cas  à  faire  un  drainage  par  le 
cul-de-sac  vaginal  postérieur,  au  moyen  du  drain  en  croix  proposé  par 
Martin. 

Lorsqu'au  contraire  le  sac  est  libre,  une  question  se  pose  dès  qu'il  est 
découvert.  Faut-il,  comme  le  conseille  Landau,  faire  la  suture  préalable  à 
la  paroi  avant  de  l'ouvrir?  Cette  conduite,  excellente  lorsqu'on  a  affaire  à 
un  contenu  purulent,  doit  être  évitée  lorsqu'on  se  trouve  en  face  d'un  kyste 
contenant  un  enfant  vivant.  C'est  l'avis  d'Olshausen,  qui  fait  justement 
remarquer  qu'en  faisant  cette  suture,  l'opérateur  se  prive  d'un  des  movcns 
les  plus  sûrs  pour  arrêter  l'hémorrhagie  si  elle  vient  à  se  produire.  En 
ellel,  si  le  sac  est  fixé  et  qu'après  son  incision  il  se  produise  une  hémor- 
rhagic,  il  ne  reste  plus  à  faii'e  que  le  tamponnement,  qui  ne  suffit  d'abord 


—  36  - 


pas  toujours,  el  ensuite  peut  provoquer  la  déchirure  complète  du  sac,  s'il 
est  fait  avec  énergie.  Dans  un  cas  opéré  par  Sclirœder  (cas  I  de  l'article  de 
Ilofmeier),  l'arrêt  de  l'iicmorrliagie  présenta  une  grande  difficulté,  justement 
parce  que  la  suture  préalable  avait  été  faite.  On  peut  parfaitement,  au 
moyen  de  compresses  ascplicjues  ou  d'épongés,  s'arranger  de  façon  à  éviter 
l'issue  des  liquides  dans  le  péritoine. 

Une  fois  que  le  sac  est  incisé,  l'enfant  extrait  et  le  placenta  traité  suivant 
ses  caractères  anatomiqucs,  on  peut  transformer  ce  sac  libre  en  sac  adhé- 
rent en  faisant  la  marsupialisation,  c'est-à-dire  en  le  suturant  au  péritoine 
pariétal  au  niveau  de  l'incision.  Cette  manœuvre  peut  se  faire  sans  rien 
retrancher  des  parois  du  kyste  ;  il  vaut  mieux  en  réséquer  tout  ce  qui  est 
possible  et  s'arrêter,  soit  près  d'une  adhérence  à  l'intestin,  soit  lorsque  la 
tension  de  la  paroi  est  encore  faible.  Une  fois  la  suture  faite,  la  cavité  sera 
nettoyée  au  moyen  de  liquides  antiseptiques  et  bourrée  de  gaze.  Il  y  aura 
avantage  pour  faciliter  l'écoulement  des  liquides  à  faire  le  drainage  vaginal 
soit  par  un  drain,  soit  par  une  mèche.  Ce  moyen,  très  communément 
employé,  doit  être  un  procédé  d'urgence  et  non  de  choix,  car  il  présente 
de  grands  inconvénients.  C'est  d'abord  la  lenteur  extrême  de  la  guérison 
et  la  persistance  plus  ou  moins  longue  de  fistules  difficiles  à  guérir.  Son  plus 
grand  inconvénient  est  l'éventration  et  Litzman,  dans  un  cas,  a  été  forcé 
de  faire  secondairement  l'ablation  du  sac;  une  des  opérées  de  Lawson  Tait 
a  aussi  une  hernie  ventrale  qui  contient  une  bonne  partie  de  ses  intestins. 
Mais  c'est  là  un  moyen  auquel  il  ne  faut  pas  hésiter  à  recourir  toutes  les 
fois  que  des  adhérences  intimes  à  l'intestin  existeront. 

Martin,  de  Berlin,  a  préconisé  un  procédé  spécial  de  traitement  qu'il  a 
employé  dans  l'observation  que  nous  rapportons.  Il  résèque  la  plus  grande 
partie  possible  du  sac,  suture  entre  elles  les  parties  restantes,  de  façon  à 
isoler  l'intérieur  du  sac  de  la  cavité  périlonéale.  Il  établit  ensuite  le  drai- 
nage, par  le  vagin,  du  kyste  ainsi  diminué  de  volume,  afin  d'assurer  l'écou- 
lement facile  de  la  suppuration  dont  il  pourra  être  le  siège.  Mais,  ainsi 
que  le  font  remarquer  Fraenkel  et  Maygrier,  ce  n'est  encore  là  qu'une 
méthode  d'exception,  car  il  faut  des  parois  kystiques  épaisses  et  peu  d'adhé- 
rences aux  parties  voisines.  Schneider  se  prononce  également  contre  ce 
procédé. 

Enfin  il  nous  reste  à  étudier  une  méthode  qui  met  la  femme  opérée  de 
grossesse  extra-utérine  dans  les  mêmes  conditions  qu'une  opérée  d'un 
kyste  de  l'ovaire,  ou  d'une  hystérectomie  abdominale  à  pédicule  rentré. 
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Nous  voulons  parler  de  V ablation  totale  du  sac  et  du  placenta.  Celle  opéra- 
tion a  été  proposée  par  Lilzman  cl  pratiquée  par  Wœrlli  pour  la  première 
fois  ;  c'csl  Breisivy,  de  Vienne,  qui  l'a  failc  le  premier  dans  un  cas  où  l'en- 
fant était  viable.  C'est  la  méthode  idéale  et  celle  qu'on  doit  appliquer  toutes 
les  fois  qu'elle  sera  possible.  Déjà,  en  1886,  Maygrier  avait  une  statistique  de 
sept  Ctis  d'extirpation  dans  des  opérations  après  la  mort  de  l'enfant,  avec 
sept  guérisons,  et  disait:  «  L'heureuse  issue  de  ces  sept  cas  est  trop  remar- 
quable pour  ne  pas  attirer  l'attention  malgré  leur  petit  nombre.  »  L'événe- 
ment n'a  fait  que  confirmer  les  prévisions  de  cet  auteur,  et  actuellement 
c'est  la  conclusion  de  presque  tous  les  travaux  sur  la  grossesse  extra- 
utérine. 

Nous  publions  plus  loin  sept  observations  où  tout  a  été  enlevé,  avec  sept 
guérisons  (Breisky,  Eastman,  von  Slrauch,  Schauta,  Rein,  Johnson,  01s- 
hausen).  II  en  existe  d'autres  se  rapportant  à  des  enfants  morts  et  quelques- 
unes  aussi  où  les  enfants  étaient  vivants,  mais  au-dessous  de  sept  mois 
(un  cas  de  Picqué  pour  une  grossesse  lubaire  de  cinq  mois  avec  enfant 
vivant).  Tous  ces  faits  montrent  que  l'extirpation  totale  assure  uneguérison 
plus  rapide,  un  traitement  post-opératoire  plus  commode,  et  expose  moins 
aux  hernies  de  cicatrices.  Malheureusement  il  faut  bien  dire  que  souvent 
ce  procédé  est  impossible  à  exécuter,  soit  parce  que  la  décortication  du 
kyste  est  impraticable,  soit  parce  qu'il  y  a  des  adhérences  avec  l'intestin  qui 
rendent  l'isolement  du  sac  fort  dangereux. 

Le  manuel  opératoire  est  le  suivant:  après  l'extraction  de  l'enfant,  on 
fait  l'hémostase  préalable  au  moyen  de  clamps  placés  d'un  côté  sur  la  corne 
et  le  bord  utérin,  de  l'autre  sur  le  ligament  infundibulo-pelvien  compris 
dans  les  portions  qui  rattachent  le  sac  aux  parois  externes  du  bassin. 
Ablation  du  sac  et  du  placenta.  Pose  de  ligatures  en  chaîne  partout  où 
cela  est  posssible  ;  s'il  est  impossible  de  remplacer  la  pince  par  des  fils,  on 
laisse  le  clamp  à  demeure.  Cette  manœuvre,  employée  par  von  Slrauch,  a 
parfaitement  réussi. 

Il  y  a  avantage  à  ne  tenter  l'ablation  que  lorsque  l'enfant  est  extrait. 
Dans  un  cas  de  cinq  mois,  opéré  par  Doleris  (où  le  diagnostic  n'avait  pas 
été  fait),  cet  opérateur  posa  des  ligatures  avant  d'ouvrir  le  sac,  mais  un  des 
pieds  de  l'enfant  fut  compris  dans  une  anse  de  fil  et  amena  la  déchirure  du 
sac.  Malgré  cet  accident,  Doleris  dit  que  l'opération  n'a  pas  présenté  de 
très  grandes  difficultés.  C'est  aussi  l'avis  des  auteurs  qui  ont  pratique  celle 
opération.  Il  csl  vrai  de  dire  que  la  difficulté  opératoire  varie  avec  la 
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vîiriélô  de  la  !>rosscssc.  Tanl  que  le  sac  esl  pédiculisablc,  l'aljlalion  est 
facile,  de  même  aussi  lorsque  le  placenta  s'insère  sur  les  débris  de  la 
trompe  ou  du  ligament  large,  comme  dans  le  cas  d'Olsliausen  et  les  deux 
cas  de  Lawson  Tait. 

Dans  le  cas  de  grossesse  intraligamentaire,  au  contraire,  cette  méthode 
doit  souvent  être  longue  et  pénible.  Cependant  les  cas  de  Breisky,*Rein, 
Schaula,  Eastman,  étaient  de  cette  variété  ;  Olshausen  put  aussi  arriver  à 
décortiquer  le  sac  dans  un  cas  où  le  fœtus  était  mort,  mais  à  terme. 

On  peut  conclure  de  la  lecture  des  observations  que  c'est  là,  en  somme, 
le  véritable  traitement  idéal,  parce  qu'il  coupe  court  à  toute  hémorrhagie 
secondaire  et  à  toute  chance  d'infection  venant  du  placenta.  Mais  il  est  bien 
certain  qu'il  n'est  pas  à  la  portée  de  tous  ;  il  faut  un  chirurgien  habitué  aux 
difficultés  de  la  chirurgie  abdominale,  et  joignant  à  une  grande  hahileté 
opératoire  un  jugement  sûr  et  droit. 

Cas  ou  le  placenta  s'insère  en  avant,  —  Avant  de  passer  à  la  synthèse 
de  toute  cette  étude  et  de  voir  comment  appliquer  toutes  ces  données, 
nous  voulons  examiner  un  cas  qui,  en  pratique,  se  présente  assez  fréquem- 
ment et  ne  laisse  pas  que  de  causer  de  forts  ennuis  à  l'opérateur. 

Il  arrive,  en  effet,  assez  souvent,  que  le  placenta  soit  inséré  sur  la 
paroi  antérieure  du  kyste  et  qu'il  faille  aller  au  travers  exti'aire  l'enfant. 

Litzman  admet  la  proportion  de  1  sur  5  ;  Harris,  celle  de  1  sur  7  ;  sur 
les  57  opérations  de  laparotomies  rapportées  plus  loin,  nous  trouvons 
11  fois  cette  disposition,  ce  qui  nous  donne  à  peu  près  la  même  moyenne 
qu'à  Litzman.  Sur  ces  11  opérations,  2  femmes  ont  été  opérées  in  extremis 
(Spiegelberg,  Kœberlé),  il  en  reste  donc  9  sur  lesquelles  on  peut  discuter 
Voici  leui's  résultats  : 

Pour  les  mères,  4  morts,  5  guérisons  ; 

Pour  les  enfants,  3  morts,  6  guérisons. 

La  conduite  à  tenir  varie  suivant  que  le  sac  est  ou  non  adhérent  à  la 
paroi  antérieure.  Lorsque  le  sac  est  fusionné,  il  faut  inciser  largement,  faire 
comprimer  en  masse  chaque  lèvre,  soit  par  les  aides,  soit  par  de  longues 
pinces  à  kystes  à  mors  doublés  de  caoutchouc,  extraire  rapidement  l'en- 
fant et  couper  le  cordon.  Ceci  fait,  au  cas  où  l'hémorrhagie  est  arrêtée,  le 
mieux  est,  je  crois,  de  laisser  le  placenta  en  place  ou  d'essayer  de  le  traiter 
par  le  procédé  de  Martin.  On  fera  un  tamponnement  du  sac.  Si  Thé- 
morrhagie  continue,  on  ne  pourra  que  faire  le  tamponnement,  à  moins 
que  la  ligature  des  vaisseaux  saignants  soit  possible,  ce  qui  sera  l'excep- 
tion ;  on  pourra  essayer  aussi  des  injections  chaudes. 
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•  Lorsqu'au  conlraire  le  sac  est  libre  d'adhérences,  ilfaul  à  loul  prix  faire 
de  riiéuioslase  préventive,  el  ne  pas  craindre,  si  cela  eslnécessaire,  d'ouvrir 
transversalement  l'abdomen  pour  facililer  les  manœuvres.  Les  pinces  ou  le 
lien  élastique  rendront  de  signalés  services.  Il  est  probable  que,  dans  le 
cas  de  Lebec,  comme  le  faisait  remarquer  M.  Perier,  si  cette  conduite 
avait  été  suivie,  l'hémorrhagie  épouvantable  qui  se  produisit  alors  aurait 
clé  maîtrisée. 

§  5.  —  Marche  de  l'opération. 

La  laparotomie  pratiquée  dans  une  grossesse  extra-utérine  avec  enfant 
viable  se  compose  de  quatre  temps  : 
1°  Incision  ; 

2°  Extraction  de  l'enfant  ; 

3°  Traitement  du  placenta  et  du  sac  ; 

4°  Sutures  de  la  paroi. 

1°  Incision.  —  Le  plus  souvent  elle  a  été  faite  sur  la  ligne  médiane, 
comme  pour  une  laparotomie  ordinaire.  Quelques  opérateurs  l'ont  prati- 
quée latéralement,  soit  sur  le  bord  externe  des  muscles  droits  et  parallèle- 
ment à  ce  bord,  soit  obliquement  en  dehors  ayant  pour  but,  ou  d'éviter 
l'insertion  placentaire  ou  d'inciser  sur  la  portion  la  plus  saillante  de  la 
tumeur. 

Lawson  Tait,  partant  de  cette  idée  que  toutes  les  grossesses  ectopiques  à 
terme  se  sont  développées  dans  le  ligament  large  et  par  conséquent  en  dehors 
du  péritoine,  trouve  qu'il  y.  a  avantage  à  ne  pas  ouvrir  ce  dernier.  Aussi  pro- 
pose-t-il  de  commencer  «  l'incision  à  deux  ou  trois  pouces  de  distance  de 
la  ligne  médiane  et  de  la  diriger  du  côté  où  la  grossesse  s'est  développée, 
si  ce  point  peut  être  déterminé  ».  Il  admet  d'ailleurs  que  ce  diagnostic 
sera  toujours  fait  par  l'anamnèse.  Nous  croyons  qu'en  effet  cela  serait 
facile  si  le  diagnostic  complet  de  la  grossesse  ectopique  était  toujours 
possible,  mais  nous  savons  qu'il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi,  et  quelle 
difficulté  n'aura-t-on  pas  lorsque,  avec  cette  incision,  on  tombera  sur  une 
grossesse  abdominale  secondaire,  par  exemple,  et  qu'il  s'agira  de  traiter  le 
placenta  !  Dans  les  cas  douteux,  el  ce  sont  les  plus  fréquents,  il  vaudra 
mieux,  croyons-nous,  faire  l'incision  verticale  et  médiane,  qu'on  peut 
modillcr  an  moyen  de  sections  accessoires. 

Sippel,  dans  le  cas  que  nous  citions,  a  joint  à  l'incision  médiane  une 
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autre  transversale,  et  le  jour  et  la  facilité  que  celte  deniiére  lui  a  donnés 
l'ont  engagé  à  la  faire  systématiquement  pour  les  trois  raisons  suivantes  : 
1"  Par  celte  incision  transversale,  le  danger  de  la  rupture  du  sac, 
lorsqu'il  est  sorti  de  l'abdomen,  par  les  contractions  des  muscles  abdomi- 
naux, est  écarté  ; 

2°  Elle  permet  de  trouver  rapidement  et  facilement  l'utéro-ovarienne  et 
d'y  mettre  une  pince  ; 

3°  On  peut,  si  tout  va  au  pis,  faire  comprimer  par  un  assistant  l'utéro- 
ovarienne  de  haut  en  bas  contre  la  paroi  postérieure  de  la  cavité  abdomi- 
nale, et  en  même  temps  l'opérateur  ne  sera  pas  gêné. 

Nous  admettons  ce  tracé  d'incision  à  la  condition  de  ne  s'en  servir  que 
dans  les  cas  urgents  ;  elle  doit  en  effet  beaucoup  faciliter  les  manœuvres, 
surtout  au  point  de  vue  de  l'hémostase  préventive  de  l'ablation  totale  du 
sac  et  du  placenta. 

En  somme,  le  tracé  lui-môme  est  indifférent,  mais  ce  qu'il  faut,  c'est 
une  large  incision,  permettant  de  bien  voir  et  d'agir  librement  une  fois  la 
cavité  ouverte.  Il  ne  faut  pas  hésiter  à  l'agrandir  et  à  employer  la  modi- 
fication apportée  par  Sippel.  Il  y  aura  avantage,  comme  l'a  fait  cet  auteur, 
à  saisir  les  deux  volets  de  cette  seconde  incision  au  moyen  de  pinces  de 
Museux  placées  sur  les  deux  bouts  de  l'épigaslrique  ;  on  aura  ainsi,  avec 
Thémostase,  deux  écarteurs  solides  qui  permettront  de  bien  éclairer  la  cavité. 

Lorsqu'on  se  contentera  de  l'incision  verticale,  il  faudra  la  faire  de  16  à 
17  centim.,  donnant  ainsi  une  ouverture  de  33  centim.  environ  et  per- 
mettant le  dégagement  facile  de  la  tête. 

2°  Extraction  de  l'enfant.  —  La  cavité  péritonéale  une  fois  ouverte, 
deux  cas  peuvent  se  présenter.  S'il  n'y  a  pas  de  sac,  il  ftiut  inspecter  soi- 
gneusement pour  savoir  où  est  le  placenta,  saisir  l'enfant  autant  que 
possible  par  les  pieds  et  faire  l'extraction  ;  le  cordon  une  fois  sectionné, 
l'enfant  sera  placé  dans  une  couveuse. 

Si  le  sac  existe,  il  peut  être  adhérent,  comme  nous  l'avons  vu,  et  alors  on 
est  à  peu  près  revenu  au  cas  précédent.  Si  au  contraire  le  sac  est  libre 
la.  conduite  est  différente. 

Il  faut  d'abord  que  l'incision  le  découvre  complètement  ;  ceci  fait,  les 
petites  adhérences  épiploïques  ou  iiilcslinales  légères  seront  détachées 
suivant  les  principes  ordinaires.  Si  le  placenta  est  en  avant,  nous  croyons 
bon  de  faire  l'incision  transversale  et  de  faire  l'hémostase  préventive, 
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soit  au  moyen  du  lien  de  caoutchouc,  ou  mieux  au  moyen  de  pinces  placées 
sur  rutériiie  et  l'utéro-ovarienne.  Cette  conduite  doit  être  suivie  toutes 
les  (ois  que  l'on  jugera  que  l'insertion  placentaire  occupe  trop  de  place 
pour  ne  pas  laisser  passage  cà  l'enfant,  sans  risquer  de  blesser  le  délivre. 
Dans  tous  les  autres  cas,  on  pourra  pour  faire  l'hémostase  attendre  l'extrac- 
tion de  l'enfant. 

Le  sac  sera  alors  sorti  de  l'abdomen,  et  derrière  lui  un  aide  rappro- 
chera avec  la  main  les  deux  lèvres  de  l'incision.  Des  compresses  seront, 
placées  pour  éviter  l'introduction  des  liquides  dans  le  péritoine  et  le  sac 
incisé.  Le  liquide  anmiotique  s'écoulera  ;  quelques  pinces  hémostatiques 
seront  placées  sur  les  lèvres  d'incisipn  du  sac,  l'enfant  sera  extrait  et  le 
cordon  coupé  entre  deux  pinces. 

3°  Traitement  du  placenta  et  du  sac.  —  On  doit  avoir  pour  prin- 
cipe de  faire  l'extirpation  totale,  mais  en  étant  prêt  à  abandonner  cette 
manière  de  faire  si  les  conditions  anatomiques  ne  s'y  prêtent  pas. 

Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  sac,  l'extirpation  du  placenta  n'est  possible  que 
s'il  est  en  quelque  sorte  pédicule  et  inséré  sur  les  débris  de  la  trompe  ou 
du  ligament  large.  On  pourra  également  l'enlever  lorsqu'il  coiffera  l'utérus, 
et  alors  on  peut  appliquer  le  procédé  de  Martin,  ou  mieux,  faire  une 
hystérectomie.  Lorsqu'au  contraire  il  est  étalé  et  qu'il  prend  des  insertions 
sur  l'intestin,  il  est  moins  dangereux  de  le  laisser  en  place  et  de  le  traiter 
comme  il  a  été  dit  plus  haut  que  d'essayer  une  ablation  qui  peut  amener 
une  hémorrhagie  fort  grave. 

Lorsque  le  sac  est  adhérent,  nous  croyons  que  le  plus  prudent  est  de  le 
laisser  en  place,  à  moins  qu'il  ne  soit  inséré  en  un  point  permettant  l'appli- 
cation du  procédé  de  Martin,  ou  bien  qu'il  soit  bien  limité,  épais  et  comme 
amassé  sur  lui-même.  Hermann  {Transactions  of  obstétrical  Society, 
London,  t.  XXIV)  a  en  effet  montré  que,  dans  les  cas  où  le  placenta  avait 
cette  forme,  ses  rapports  vasculaires  au  point  d'insertion  étaient  moins 
intimes,  et  qu'on  pouvait,  dans  ces  cas,  tenter  l'ablation.  Si  on  décide  celle 
manœuvre,  il  faut  la  faire  rapidement  et  être  prêt  à  faire  de  suite  soit  des 
injections  très  chaudes,  soit  un  tamponnement  sérieux  du  sac  à  la  gaze 
aseptique. 

Lorsque  le  sac  est  libre  d'adhérences  et  a  pu  être  sorti  de  l'abdomen,  on 
doit  de  suite  après  l'extraction  de  l'enfant  examiner  les  rapports  du  sac  et 
voir  à  quelle  variété  de  grossesse  eclopi(pie  on  a  affaire.  Si,  en  physiologie  et 
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en  palliologic,  on  pcul  aclnicllrc  plusieurs  variélés  de  grossesses  eclopiques, 
an  lit  (l'opéralion  il  y  en  a  seulement  deux  à  dislinguer  suivant  qu'elle  est 
ou  non  pédiculisable.  Parmi  celles  que  l'on  peut  pédiculer,  se  trouvent  les 
grossesses  interstitielles,  tubaires,  ovariennes  ;  cette  dernière  variété 
est  fort  rare,  et  arrive  d'ailleurs  exceptionnellement  à  terme. 

Pour  les  grossesses  intcrslilicUes,  les  plus  rares  de  toutes,  Wœrtli  con- 
seille de  pratiquer  une  hysléreclomie  à  pédicule  externe  ;  c'est  en  effet  le 
procédé  qui  nous  paraît  le  plus  rationnel. 

Pour  les  grossesses  ovariennes  et  tubaires,  le  pédicule  existe  souvent, 
plus  ou  moins  large,  et  nécessitera  la  suture  en  cliaîne  faite  comme  pour  un 
kyste  de  l'ovaire. 

Mais  si  ces  variétés  sont  pédiculisables,  elles  pourront  avoir  avec  les 
viscères  voisins,  particulièrementavecrintestinjdesadhérencesqui  rendront 
impossible  la  pédiculisation.  Dans  ces  cas,  il  faudra  faire  l'hémostase  en 
liant  les  artères  utérines  et  utéro-ovariennes,  et  procéder  à  l'ablation  du 
placenta.  Le  sac  sera  ensuite  marsupialisé,  après  toutefois  qu'on  en  aura 
réséqué  la  plus  grande  partie  possible.  Si  les  parois  sont  suffisamment 
fortes,  on  pourra  essayer  du  procédé  de  Martin,  faire  le  drainage  par  le 
vagin  et  l'oblitération  supérieure  du  sac.  Cette  marsupialisation  sera  suivie 
d'un  drainage  vaginal,  de  lavages  antiseptiques,  puis  du  tamponnement 
suivant  la  méthode  de  Mickulicz. 

Dans  ces  cas,  le  placenta  ne  sera  laissé  que  lorsque  le  sac  présentera 
une  rupture  par  laquelle  le  délivre  a  pu  prendre  insertion  sur  l'intestin, 
comme  dans  le  premier  cas  de  Olshausen. 

Quant  à  la  grossesse  in traligamen taire,  où  il  paraît  devoir  être  impossible 
de  faire  l'ablation  totale,  il  résulte  de  l'élude  des  faits  que  celte  manœuvre 
est  relativement  facile.  Sur  les  sept  cas  rapportés  plus  loin,  quatre  fois  on  eut 
affaire  à  des  grossesses  eclopiques  de  celle  variété.  La  décorlicalion  sous- 
péritonéale,  absolument  comme  pour  une  tumeur  inlraligamcnlaire,  arrivera 
très  souvent  à  séparer  le  kyste  des  parois  pelviennes,  mais  celle  manœuvre 
ne  pourra  être  tentée  qu'après  hémostase  préventive.  Enfin,  dans  les  cas  où 
elle  sera  impossible,  il  restera  toujours  à  recourir  aux  autres  procédés. 

4"  Sutures  de  la  paroi.  —  On  pourra  faire  la  suture  complèle  de  la 
paroi  sans  drainage  dans  les  cas  d'ablation  totale  et  dans  ceux  où  le  sac 
aura  été  traité  par  le  procédé  de  Martin. 

Dans  les  cas  où  le  sac  sera  marsupialisé  et  tamponné,  l'incision  pariétale 
sera  fermée  jusqu'à  son  niveau. 
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Dans  les  opérations  où  le  placenta  aura  clé  laissé  en  place,  le  drainage 
suivant  le  procédé  de  Mickulicz  sera  toujours  appliqué.  Il  est  clair  que 
si  des  phénomènes  septicémiques  apparaissent,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
faire  une  seconde  laparotomie,  comme  l'ont  déjà  fait  Taylor  et  Mordecai 
Price.  Enfin,  lorsqu'on  fera  l'hystérectomie,  l'incision  sera  traitée  comme 
elle  l'est  dans  les  cas  de  fibromes. 


OBSERVATIONS 


I.  —  Observations  oû  les  femmes  ont  été  opérées  in  extremis. 

Obs.  V.  —  Pietro-LazzatI.  ManueU  delParto  Mcchanico  od' histrumcntule 
del  Lovati.  Milano,  1854,  p.  194  (sLalisLique  d'Hams).  —  Celait  la  reimiie 
d'un  ami  intime  du  cliirurgien .  Elle  était  à  neuf  mois  de  grossesse,  et  fut  opérée 
in  extremis  (la  maladie  n'est  pas  indiquée).  La  mère  mourut  en  vingt-deux 
heures,  de  shock  et  d'épuisement.  L'enfant  était  en  état  de  mort  apparente  et 
ne  put  être  rappelé  à  la  vie. 

Obs.  VL  —  Grossesse  extra-utérine  ahdomiuale  de  neuf  mois.  Péritonite, 
LajKtrotomie.  Incision  passant  à  travers  le  placenta.  Hémorrhagie.  Suture  du  sac  à 
la  2>aroi.  Placenta  laissé  en  place.  Mort  de  la  mère.  Enfant  vivant.  —  KOEBEHLÉ . 
Gazette  médicale  de  Strasbourg,  1863,  p.  161.  —  Le  docteur  Klée  constate 
chez  une  femme  de  39  ans  une  grossesse  extra-utériye  de  neuf  mois,  avec 
enfant  vivant  et  péritonite.  Kœberlé  appelé  en  consultation  confirma  tous  les 
points  du  diagnostic,  et,  après  un  examen  minutieux,  il  établit  qu'au  moins 
une  portion  du  placenta  était  insérée  sur  la  partie  antérieure  et  inférieure. du 
kyste. 

Malgré  l'état  grave  de  la  mère  et  songeant  à  la  vie  de  l'enfant,  on  fait  la 
gastrotomie.  Incision  de  14  centim.  sous-ombilicale.  A  l'ouverture  du  péritoine, 
issue  de  pus  verdàtrc,  mélangé  de  fausses  membranes.  L'utérus  était  en  avant, 
les  annexes  dos  deux  côtés  appliqués  sur  la  partie  antéro-infcrieure  du  kyste 

L'opérateur  vit  alors  que  le  placenta  recouvrait  toute  la  i)ortion  acccssil)le  du 
kyste.  Il  pratiqua  vers  la  gauche,  où  l'épaisseur  du  tissu  vasculaire  lui  paru 
moins  considérable,  une  petite  ouverture  qu'il  agrandit  ensuite  en  la  dilatant 
avec  les  doigts,  et  qui  donna  issue  au  li(piide  amnioti([ue.  Extraction  de 
l'enfant.  Hémorrhagie  considérable  venant  du  placenta  déchiré,  qui  résiste  aux 
applications  de  perchlorure  de  fer,  à  la  ligature  en  masse  et  ne  cède  qu'A  la 
coiiqn'ossion  au  moyen  d'é|)ongcs.  Sutures  entortillées  du  sac  à  la  paroi,  c 
lainponnemcnt  à  ré|)ongc  du  sac  lu'lal.  L'o[)érée  mourut  au  bout  de  peu  de 
temps. 

L'enfant,  un  garçon  de  3,017  gr.,  long  de  44  ccnliin.,  élait  en  état  de  mort 
apparente;  il  l'ut  ranimé  par  rinsid'natinn  de  bouche  à  ])oucho,  mais  mourut 
au  bout  de  vingt-quatre  heures. 
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Obs.  VII.  —  Robert  Greeni-ahgt.  Médical  Mirror,  novembre  1864, 
p.  681).  —  Fciiiiiio  <le  40  ans,  ayanl  une  gros.sesse  oxtra-ulérine  de  liiiil  mois. 
Elle  esl  opérée  in  exlremis  et  nieurl  en  tronle-tleux  heures.  L'enlanl  vécut 
une  lieure  après  l'opcralion. 

Obs.  VIII.  —  Grossesse  ovarienne  troublée  seulement  j)ar  quelques  douleurs 
vagues.  Au  tenue  de  la  grossesse,  usure  du  sac  fœlal  et  péritonite.  Gastrotomie 
pratiquée  en  quelqtce  sorte  2^e'>idant  l'agonie  de  la  mère.  Incision  du  sac  fœtal  au 
niveau,  de  l'insertion  placentaire.  Extraction  d'une  p)artie  seulement  du  délivre. 
Enfant  vivant.  Mort  de  la  mère.  Autopsie.  —  SPIEGELBERG.  Arch.fur  Gyn., 
1878,  XIII;  reproduite  in  Gazette  de  gynécologie,  1878,  II,  p.  17).  —  Une 
femme  de  26  ans,  menstruée  à  sa  vingtième  année  et  ayant  eu  un  enfant  neuf 
ans  auparavant,  se  présenta  en  juillet  1876  à  la  polyclinique  de  Breslau,  se 
plaignant  de  douleurs  dans  la  partie  gauche  du  bas-ventre,  douleurs  qui,  remon- 
tant à  plusieurs  années,  étaient  devenues  plus  fortes  depuis  la  fin  de  mai, 
époque  où  les  régies  s'étaient  montrées  pour  la  dernière  fois.  L'examen 
démontra  une  hypertrophie  médiocre  de  l'utérus,  et  à  la  réunion  du  corps  et  du 
col  et  du  côté  droit,  une  tumeur  du  volume  d'une  petite  pomme,  inégale,  adhé- 
rente, qui  fut  interprétée  comme  un  noyau  inflammatoire  du  ligament  large 
correspondant.  Concurremment,  on  admit  l'existence  d'une  grossesse  utérine 
comme  vraisemblable. 

La  malade  fut  ensuite  perdue  de  vue  jusqu'au  5  mars  1877,  jour  où  elle  fit 
demander  l'assistance  du  professeur  Spiegelberg.  D'après  ce  qu'elle  raconte,  la 
grossesse  aurait  poursuivi  sa  marche  sans  encombre,  lorsque,  il  y  a  quatre  jours, 
les  douleurs  expulsives  se  montrèrent,  et  avec  elles  des  signes  de  péritonite. 
L'examen  qui  fut  fait  démontra,  avec  l'existence  d'une  péritonite  diffuse,  la 
vacuité  de  l'utérus  et  la  présence  d'un  enfant  vivant.  L'état  de  la  mère  était 
désespéré,  néanmoins  on  tenta  la  gastrotomie  comme  ultiraa  ratio. 

L'opération,  pratiquée  dans  une  chambre  étroite,  sur  un  lit  bas,  sans  autre 
lumière  qu'une  petite  lampe  à  i)étrole,  et  sans  autre  aide  que  la  sage-femme  et 
le  chloroformisaleur,  fut  difficile. 

Après  une  incision  allant  du  nombril  au  pubis,  et  donnant  issue  à  une 
grande  quantité  de  pus  clair,  jaunâtre  et  rouge  de  sang,  le  sac  fœtal  se  pré- 
senta sous  les  yeux.  Comme  j'incisais  les  enveloppes,  il  survint  une  violente 
hémorrhagic,  et,  en  élargissant  l'ouverture,  je  constatai  que  le  placenta  avait 
été  intéressé  dans  sa  longueur.  Le  licpiide  amniotique  était  peu  abondant. 
L'enfant,  dont  le  dos  était  |»lacé  à  droite,  fut  vivement  extrait  par  les  extré- 
mités inférieures;  il  était  légèrement  asphyxié,  mais  il  ne  larda  pas  à  crier. 
Pendant  que  l'on  s'occupe  de  l'enfant,  je  comprime  avec  les  deux  mains  les 
bords  de  la  plaie  faite  au  sac  fœtal,  et  arrête  momentanément  l'hémorrhagie. 
Pour  y  mettre  un  terme,  je  détache  le  lambeau  du  placenta  qui  avait  été  coupé. 
Mais  cette  manœuvre,  facile  sur  l'un  dos  bords,  no  l'est  point  également  sur 
l'autre  :  aussi  on  se  borne  ;\  appïi(iuor  une  ligature  en  masse  sur  ce  point. 

L'opérée,  affaiblie  par  la  perle  do  sang,  succond)a  dans  la  nuit  :  quant  à 
l'enfant,  élevée  au  biberon,  elle  succomba  i\  3  mois. 
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L'aiilopsie  so  horiiii  à  rexlraclion  du  sac,  qui  était  uui  par  rte  nombreuses 
artiiércnces  à  la  séreuse  |iariélal(!  du  côté  droit,  au  mésentère  et  au  c.'ccum. 
Voici  la  descri|)lioM  de  l'ulérus  et  dos  annexes. 

L'utérus  liyi)ertropiiié  a,  en  longueur,  14  centim.,  en  largeur,  au  fond, 
10  centim.;  (piant  aux  parois,  elles  ont  15  raillini.  d'épaisseur  et  donnent  à  la 
coupe  du  sang  en  quantité.  La  muqueuse  du  corps  utérin  est  gonflée, 
rugueuse  et  déchiquetée;  la  couche  superlicielle  en  est  lâche  et  facile  à  détaclier. 
La  muqueuse  du  col,  intacte,  est  épaisse. 

Les  trompes  se  détachent  normalement  des  deux  côtés.  A  gauche  clic  est 
intacte  dans  l'étendue  de  7  centim.;  l'extrémité  externe  se  perd  dans  des 
appendices  pscudo-m'emhraneux  se  trouvant  dans  le  feuillet  postérieur  du  liga- 
ment large.  L'ovaire  correspondant  aie  volume  habituel,  il  est  résistant,  couvert 
d'enforcemonts  cicatriciels  et  ne  contient  pas  trace  de  corjjs  jaunes  anciens. 

A  droite,  on  constate  un  sac  lié  à  l'utérus  par  le  ligament  ovarien  qui,  môme 
dans  son  état  d'affaissement,  mesure  encore  10  centim.  de  diamètre.  Sur  son 
côté  antérieur,  il  est  réuni  au  ciccum  par  une  large  et  épaisse  adhérence  dans 
laquelle  cheminent  (pielques  rameaux  volumineux.  La  trompe  droite,  placée 
au  bord  supérieur  du  ligament  large  épaissi,  passe  au-devant  du  sac;  elle  peut 
être  suivie  dans  l'étendue  de  22  centim.;  mais,  tandis  que  dans  la  moitié 
de  son  parcours  elle  a  un  calibre  normal,  dans  l'autre  moitié  elle  constitue  un 
cordon  aplati  et  grêle  qui  se  perd  sur  la  surface  externe  du  sac  (frange  ovari(pie). 

Le  ligament  de  l'ovaire  correspondant  est  épaissi  et  contient  plusieurs  grands 
vaisseaux.  Dans  sa  longueur  et  à  peu  près  dans  le  milieu  de  la  partie  inférieure 
du  sac  et  dans  la  paroi,  est  un  corps  résistant,  du  volume  d'une  noisette.  Ce 
corps,  qui  n'est  autre  que  l'ovaire,  contient,  avec  une  petite  vésicule,  un  kyste  du 
volume  d'une  cerise,  renqili  de  matière  jaune  vif  et  de  nombreux  poils  déliés. 
Ce  .kyste  dermoïdc  se  perd  dans  la  paroi  du  sac,  sans  limite  précise. 

La  paroi  du  sac  fœtal  est, dans  sa  partie  supérieure  extrêmement  mince;  elle 
consiste  en  deux  feuillets  faciles  à  séparer  l'un  de  l'autre  :  l'un  externe,  résis- 
tant et  un  peu  plus  épais  ;  l'autre  interne,  extrêmement  délié.  La  plus  grande 
partie  de  la  paroi  interne  est  tapissée  par  un  tissu  placentaire  (pii,  épais  en 
bas,  s'amincit  en  haut.  Cette  formation  placentaire  s'étend  jus(pie  parmi  les 
enveloppes  les  plus  externes  du  kyste.  La  surface  interne  présente  encore  la 
membrane  amniotique.  Sur  la  partie  latérale  et  inférieure  du  sac,  s'insère  le 
cordon  ombilical,  long  encore  de  45  centim.;  il  n'offre  aucune  anomalie. 

Obs.  IX.  — •  Gh'ossesse  extra-utérina  tiibaire  de  9  mois, péritonite.  Enfant 
vivant.  LajMrotomie.  Extirpation  d'un  fœtus  vivant.  Placenta  laissé  en  place. 
Suture  du  sac  à  la  paroi.  Mort  de  lamère  et  de  l' enfant  le  leiulcmain.  — Vedeler 
et  Norman  Norsk  Marjazin  for  Lae.gmidevskah,  1880,  résumée  in  Centralhlatt 
fur  Chjndhologie,  1881,  p.  224.  —  Femme  de  40  ;ins,  enceinte  pour  la 
quatrième  fois,  ayant  eu  ses  dernières  règles  en  mars  1H7!).  Elle  fut  examinée 
au  mois  de  décembre  de  celte  mcnu!  année  et  l'on  porta  le  diagimstic  à  peu 
près  certain  de  grossesse  extra-utérine  avec  enfant  vivant,  et  péritonite  consé- 
cutive à  une  ru[)lure  du  sac. 
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L'cxaiiKMi  inonlrail- (juc  la  tète  clail.  rccoiivorte  par  une  paroi  si  mince  que  la 
pclile  fdnlancllc  ])()uvail  être  très  racilomenl  sentie.  Le  col  élail  eiilr'ouverl  et 
à  droite;  la  sonde  pénétrait  de  10  à  12  eentini.,  et  avec  une  main  dans  lo 
vagin  on  pouvait  se  rendre  compte  ipie  la  cavité  utérine  était  vide. 

La  laparotomie  montra,  une  fois  le  péritoine  incisé,  le  sac  l'oïtal  violacé  et 
lisse  d'adliérenccs.  En  un  point,  se  trouvait  une  saillie  sur  huiuelle  on  incisa 
la  paroi  du  sac  :  une  hcmorrhagio  abondante  se  produisit  et  l'cnlant  fut  extrait. 
Il  respirait  à  peine,  mais  on  arriva  à  le  ranimer  et  à  le  faire  crier.  Le  placenta 
fut  laissé  en  place,  le  sac  fœtal  suturé  à  la  plaie  abdominale.  La  patiente 
mourut  le  lendemain. 

L'examen  du  sac  fœtal  montra  que  très  probablement  on  avait  affaire  à  une 
grossesse  tubaire,  ce  qui  est  très  rare.  L'enfant  mourut  deux  jours  a[»rés. 

Obs.  X.  —  Grossesse  exb-a-utérine  de  huit  mois  avec  enfant  vivant.  PériUmite. 
Laparotomie.  Placenta  laissé  en  place^  sac  suturé  à  la  paroi.  Mort  de  la  mère  et 
de  l'enfant.  —  Lan&e  (1).  Bcrliner  hlinische  Wochenschriftj  1885,  p.  465.  — 
Femme  de  28  ans,  bien  portante,  réglée  depuis  l'àgc  de  de  14  ans,  sauf  une  fièvre 
typhoïde  ;  6  avortements  en  six  ans  et  sans  maladie.  Dernières  règles  le 
2  février  1882.  A  la  fin  d'avril,  pertes  de  sang  et  issue  de  membranes.  Depuis, 
aucune  perte;  son  abdomen  a  augmenté.  Les  mouvements  du  fœtus  sont  perçus 
pour  la  première  fois  en  juillet. 

Le  22  septembre,  fortes  douleurs  du  travail;  depuis  qu'elle  a  perçu  l'enfant 
remuer,  son  état  général  est  devenu  mauvais.  Sensation  de  pesanteur  dans 
l'abdomen  et  accès  de  fièvre  intermittente.  L'aspect  général  est  très  mauvais 
le  jour  de  son  entrée  (29  septembre). 

On  constate  une  tumeur  occupant  le  côté  gauche  de  l'abdomen  de  la  synq)hyse 
aux  dernières  cotes.  Ballonnement  et  tympanisme.  Circonférence,  96  centim. 
On  ne  sent  que  les  petites  parties.  A  gauche  de  l'ombilic,  on  entend  les  batte- 
ments cardiaques  avec  leur  fréquence  normale.  Sous  la  narcose,  on  peut  bien 
séparer  la  tumeur  de  l'utérus  en  rétroversion,  et  dont  la  cavité  est  un  peu 
augmentée.  Fièvre  modérée  (380,6  le  soir). 

Dans  les  premiers  jours,  la  fièvre  augmente,  la  malade  est  abattue  et  les 
bruits  du  cœur  du  fœtus  sont  devenus  plus  rapides  et  moins  forts.  On  décide  de 
faire  la  laparotomie. 

Le  fœtus  pèse  2,200  gr.,  il  est  asphyxié  et  ne  peut  être  ranimé.  Le  sac  fœtal 
est  suturé  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie  parce  que  le  placenta  était  incisé  dans 
le  Douglas.  On  introduit  un  drain  par  l'angle  inféi'ieur  et  on  ferme  la  plaie. 
Malgré  des  injections  d'éthcr,  la  malade  tombe  dans  le  collapsus  et  meurt 
dix-sept  heures  après  l'opération. 

A  l'autopsie,  le  placenta  est  incéré  sur  toute  l'élondue  de  la  partie  inférieure 
de  l'abdomen  située  au-dessous  de  l'incision  et  va  au-dessous  de  l  ulérus  rèlro- 
fléchi  jus([ue  dans  le  Douglas.  Dans  le  bassin,  on  trouve  de  nombreuses  pseudo- 

(1)  Cette  observiition  et  la  suivante  sont  citées  daus  le  traité  de  Pozzi  couinio 
étant  dues  t\  Hildebrand. 
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membranes  avec  épaississemeiU  du  poriloiiic  où  sont  logés  les  ovaires  et  les 
trompes.  La  vessie  est  appliquée  par  le  placenta  contre  la  symphyse. 

Obs.  XI.  —  Grossesse  extra-  utérine  de  neuf  mois  et  demi  avec  enfant  vivant.  Péri- 
tonite. Laparotomie.  Placenta  laissé  en  place.  Mère  morte.  Enfant  vivant.  — 
Lange,  {loco  citato).  —  Femme  de  26  ans,  bien  réglée  depuis  l'âge  de  14  ans. 
Avortement  à  21  ans,  malade  à  la  suite  pendant  cinq  semaines.  Dernières  règles 
en  mai  1881.  En  octobre  1881,  premiers  mouvements  du  fœtus.  10  janvier  18S2, 
douleurs  de  travail  disparaissant  bientôt  ;  depuis  la  malade  a  toujours  eu  de  la 
fièvre.  1'=''  et  2  février,  issue  de  membranes  et  de  sang  avec  douleurs.  L'état  de 
la  patiente  devient  de  plus  en  plus  inquiétant  et,  le  15  février,  on  l'apporte 
mourante  à  l'hôpital. 

On  constate  que  le  foetus  vivant  se  présente  parle  siège,  le  dos  à  gauche,  et 
à  côté  de  la  tumeur  se  voit  l'utérus  augmenté  de  volume.  Symptômes  de  péri- 
tonite généralisée.  Laparotomie.  Extraction  d'un  garçon  vivant.  Le  placenta 
est  inséré  sur  le  fond  du  petit  bassin  et  ne  peut  pas  être  décollé.  Pansement 
antiseptique. 

Fièvre  modérée,  l'aspect  de  la  plaie  devient  mauvais  et  la  sécrétion  du  sac 
prend  une  mauvaise  odeur.  Injection  d'eau  salicylce  plusieurs  fois  par  joxn-. 
L'état  s'aggrave  et  la  malade  meurt  au  dixième  jour.  L'enfant  a  vécu. 

Autopsie. — •  Péritonite  suppurée  généralisée.  Le  placenta  est  dans  le  Dou- 
glas adhérent  à  la  face  postérieure  du  ligament  large  et  de  l'utérus  augmenté 
de  trois  fois  son  volume.  Le  tissu  placentaire  est  friable;  la  trompe  gauche  de  son 
milieu  jusqu'à  l'orifice  abdominal  est  oblitérée  ;  l'ovaire  gauche  normal.  De 
nombreuses  fausses  membranes  recouvrent  à  droite  les  organes  et  empêchent 
de  les  voir.  Le  sac  contient  un  liquide  fétide  sanguinolent. 

Obs.  XII.  —  Price.  Statistique  d'Harris  (communication  orale),  1888.  — 
Femme  de  37  ans,  cinquième  grossesse  ;  opération  à  sept  mois  et  demi  de  grossesse 
extra-utérine,  après  rupture  du  sac  et  symptômes  de  péritonite.  Placenta  laissé 
en  place;  il  adhérait  à  l'utérus,  à  l'ovaire  gauche,  au  ligament  large,  à  la  paroi 
du  bassin,  à  l'os  iliaque  et  au  côlon.  Mère  morte  d'hémorrhagie  quatorze  heures 
après.  Enfant  mort  quatre  heures  après. 
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Observations  où  les  mères  étalent  en  honnc  santé. 


ObS.  XIII.  —  Grossesse  extra-utérine  de  sept  mois.  Rujpturedu  kyste.  Laparo- 
tomie. Issue  des  anses  intestinales j  qui  ne  peuvent  être  rentrées.  Enfant  vivant. 
Mère  morte  de  péritonite  (1807).  —  Heim  (1).  Rust,  Magazin  filr  die  gesammte 
Heilkunde,  Bd.  III;  et  in  travail  de  Litzmann.  Archiv.fiir  Gynukoloc/ie,  1880, 
t.  XVI.  —  La  grossesse  extra-utérine  avait  été  présumée  dès  le  troisième  mois, 
car  on  sentait  le  kyste  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  La  femme  ])erçulles  mou- 
vements au  quatrième  mois.  L'utérus  en  ce  moment  était  en  rétroversion  très 
prononcée.  Le  ventre  se  développa  graduellement.  Au  septième  mois,  on  pou- 
vait facilement  sentir  les  mouvements  du  fœtus  au  travers  des  parois.  Le  coi 
était  ramolli,  ouvert.  L'enfant  se  sentait  par  le  vagin  dans  le  côté  gauclie  du 
bassin.  Les  douleurs  commencèrent  le  21  août. 

Au  bout  de  quatre  jours  d'efforts  infructueux, la  mère  se  décida  à  l'opération, 
qui  eut  lieu  le  25  août,  jour  de  l'entrée  des  Français  à  Berlin. 

L'opérateur,  le  D''  Briickert,  fit  une  incision  entre  l'ombilic  et  la  symphyse, 
de  23  centim.  Les  intestins  firent  saillie  immédiatement.  L'œuf  n'avait  pas 
contracté  d'adhérences  et  se  trouvait  derrière  eux.  Il  était  rompu  à  sa  par- 
tie supérieure  et  donnait  passage  aux  jambes  de  l'enfant.  Celui-ci  était  vivant 
otbien  conformé.  Malheureusement  les  intestins  étaient  déjàfortement  enflammés 
par  la  rupture  du  kyste,  et  on  ne  put  les  rentrer,  malgré  les  tentatives  de  réduc- 
tion et  malgré  une  ponction  pour  évacuer  le  gaz  qu'ils  contenaient.  On  dut  les 
laisser  dehors.  La  malade  mourut  le  troisième  jour,  de  péritonite  suraigué. 
L'enfant  survécut.  L'auteur  attribue  une  partie  de  l'insuccès  à  la  grande  longueur 
de  l'incision. 

Obs.  XIV.  —  Grossesse  extra-utérine  de  neuf  mois.  Laparotomie  après  2Jlusieurs 
jours  de  faux  travail.  Extraction  du  j^lccenta.  Mère  et  enfant  vivants  (180S)). 
—  MULLER.  Bulletin  des  sciences  médicales  piuhlié  au  nom  de  la  Société  médicale 
d'émulation  de  Paris,  1811,  VIII,  406.  —  M.  Millier,  chirurgien  à  Malbeau, 
en  Silésie,  fut  appelé  en  novembre  1809  au  village  de  Graefenliagen,  pour 
donner  des  secours  à  la  femme  de  Ciiristophe  Richtcr,  âgée  de  24  ans,  et  qui 
était  depuis  plusieurs  jours  en  mal  d'enfant.  Après  s'être  convaincu,  par  un, 
examen  très  exact,  que  le  fruit,  dont  on  distinguait  très  bien  les  mouvements, 

(1)  Cette  observation,  connue  sous  le  nom  de  Heim,  devrait  être  rapportée  à  cehii 
de  l'opérateur,  le  D''  Briickert.  C'est  du  reste  sous  ce  nom  qu'elle  est  désignée  dans 
le  travail  de  Harris  [The  American  Journal  of  obstet.,  18S7,  p.  1164). 
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n'était  point  contenu  dans  l'utérus,  mais  plutôt  dans  l'ovaire  on  dans  la  trompe 
du  côté  gauche,  M.  Millier  se  décida  à  faire  la  gastrotomic.  11  sépara  les  tégu- 
ments du  C(Mé  gauche  par  une  incision  de  six  pouces  de  long,  ouvrit  l'ovaire  et 
en  relira  un  cnl'ant  à  terme  et  vivant,  détaclia  le  placenta  et  débarrassa  à 
l'aide  d'une  éponge  la  cavité  abdominale  du  sang  et  de  la  liqueur  de  l'amnios 
qui  s'y  étaient  répandus;  la  plaie  l'ut  traitée  selon  les  règles  de  l'art.  La  mère  et 
l'enfiint  se  portent  très  bien. 

Obs.  XV.  • — ■  Grossesse  extra-utérine  de  neuf  mois  et  demi,  avec  enfant  vivant. 
Laparotomie  latérale  après  le  début  du  faux  travail.  Extraction  d'une  fille 
vivante.  Placenta  laissé  en  place.  Cordon  siduré  à  la  plaie.  Mère  morte  de  péri- 
tonite au  trente-troisième  jour.  —  DOMINIQUE  NOVARA.  Extrait  d'une  lettre  du 
docteur  Dominique  Novara  à  M.  le  docteur  André  Badare,  contenant  l'histoire 
d'une  grossesse  extra-utérine  venue  »  terme  ;  in  Journal  universel  des  sciences 
médicales,  1816,  t.  III,  p.  119.  —  Thérèse  Corradi,  du  Port-Maurice,  38  ans, 
mère  de  quatre  enfants,  eut  le  10  février  1814  une  suppression  de  règles  qui 
lui  fit  soupçonner  qu'elle  était  enceinte  pour  la  cinquième  fois.  En  effet,  dès  ce 
moment,  elle  se  plaignit  de  peliles  douleurs  dans  l'abdomen,  qui  s'exaltèrent 
vivement  vers  la  On  du  troisième  mois  et  durèrent  quinze  jours. 

A  la  fin  de  septembre,  il  se  manifesta  de  nouvelles  douleurs,  dont  l'intensité 
suivait  exactement  les  progrès  de  la  grossesse.  Cependant  elles  ne  persistèrent 
que  peu  de  jours  aussi  violentes,  et  cessèrent  jusqu'en  novembre;  mais  alors 
elles  éclatèrent  avec  tant  de  force  que  la  malade  n'avait  plus  de  repos.  Elle 
passa  plusieurs  jours  dans  cette  triste  situation,  lorsque  le  20  mars,  aux  dou- 
leurs abdominales  s'en  joignirent  d'autres  à  la  région  de  l'ulèrus.  C'est  à  cette 
époque  qu'elle  rendit  une  môle  de  la  grosseur  de  deux  œufs  de  poule.  L'orifice 
de  la  matrice  resta  dilaté  pendant  quelques  jours,  et  livra  passage  à  une 
humeur  fort  semblable  aux  lochies. 

Malgré  la  sortie  de  la  môle,  les  douleurs  du  ventre  ne  s'évanouirent  point,  et 
l'œdème  des  extrémités  fit  de  tels  progrès  qu'il  gagna  les  parties  de  la  géné- 
ration. 

La  malade  éprouvait  une  chaleur  fébrile  avec  soif  et  toux;  ses  urines  ne 
coulaient  plus,  le  bas-ventre  s'élevait  à  vue  d'œil;  en  un  mois,  l'ascite  fut 
complète.  En  portant  la  main  sur  l'abdomen,  on  sentit  alors  pour  la  première 
fois  la  tète  et  les  membres  du  fœtus,  dont  les  mouvements  augmentaient  les 
douleurs  de  la  mère.  Les  seins  se  gonflèrent  jusqu'au  huitième  mois,  et  se 
ramollirent  dans  le  neuvième. 

Le  22  novembre,  l'opération  fut  proposée,  mais  la  malade  s'y  refusa.  Cepen- 
dant elle  maigrissait  de  plus  en  plus  et  ses  forces  dimimiaienl. 

Le  7  décembre,  la  malade  l'ut  li'ansporlée  à  l'hôpilal,  où  l'on  décida  que  le 
lœtus  était  hors  de  la  malrice,  et  (juc  ro|)éra(ion  élail  le  seul  nu)yen  de  l'extraire 
vivant  de  la  cavité  du  bas-ventre. 

En  conséquence,  la  malade  fut  couchée  sur  le  dos,  la  tôle  et  la  poitrine  plus 
élevées  que  le  reste  du  corps,  et  assujettie  dans  celle  posilion  par  deux  aides. 
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Je  commençai  l'infision  un  |)Oiicc  au-dessus  du  lieu  où  se  fait  la  paracentèse 
cl  la  prolongeai  le  long  du  boni  du  muscle  droit  dans  l'étendue  d'environ  sept 
pouces. 

Il  n'est  pas  besoin  do  remarquer  que  je  ne  compris  dans  la  première  section 
que  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  les  muscles.  Je  pénétrai  par  la  seconde  dans 
la  cavité  du  péritoine,  que  je  divisai  d'un  seul  coup,  suivant  la  direction  et  la 
longueur  de  la  plaie  des  téguments.  Les  eaux  et  le  fœtus,  par  son  poids,  s'oppo- 
sèrent à  l'issue  des  intestins.  Le  liquide  seul  s'écoula,  entraînant  avec  lui  des 
portions  de  membranes  putréfiées;  il  pouvait  peser  trente  livres  (?). 

Le  foîtus  était  étendu  transversal. ment,  la  tète  au  côté  gauche.  Tandis  que 
je  tenais  la  plaie  dilatée,  le  docteur  Sarro  saisit  par  les  pieds  une  fille  très 
grosse  et  très  bien  constituée  qui  se  mit  à  pleurer  aussitôt.  Je  liai  le  cordon 
ombilical  et  le  laissai  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  n'ayant  pu  détacher 
l'arrière-faix.  La  plaie  fut  alors  réunie,  comme  cela  se  pratique  dans  la  gas- 
trorrhapliie. 

La  nuit  qui  suivit  l'opération,  la  malade  fut  prise  de  fièvre  et  de  toux;  elle 
urina  plus  que  de  coutume,  et  vomit  une  potion  cahnante  qu'elle  avait  prise. 

Le  deuxième  jour,  issue  d'une  grande  quantité  de  sérosité  sanguinolente, 
qui  obligea  à  clianger  le  pansement. 

Chute  du  cordon  au  neuvième  jour.  Mort  de  péritonite  au  trente-troisième 
jour  après  l'opération. 

Autopsie.  —  Le  placenta  s'insérait  sur  le  fond  de  l'utérus,  l'ovaire  et  la 
trompe  gauche. 

Obs.  XVL  —  Grossesse  extra-utérine  de  neuf  mois  diagnostiquée  au  huitième  jour 
du  faux  travail.  Laparotomie.  Placenta  laissé  en  place.  Mère  morte  d'hémorrha- 
gie  et  péritonite  au  vingtième  jour.  Enfant  vivant  (1827).  —  Mattfeld.  Neue 
Zeitschrift,  1827,  I,  134;  et  in  thèse  de  Keller.  —  La  grossesse  fut  assez 
pénible,  sans  que  pourtant  les  douleurs  fussent  excessives.  Le  faux  travail  se 
manifesta  au  terme  et  l'anomalie  fut  reconnue  au  huitième  jour.  On  se  décida 
à  opérer.  Incision  de  4  pouces  et  demi.  Le  kyste  n'était  pas  adhérent,  on  fitl'extrac- 
tion  de  l'enfant,  qui  était  vivant.  Le  placenta,  assis  dans  la  fosse  iliaque,  fut 
laissé  en  place  et  la  plaie  fermée.  La  malade  alla  bien  jusqu'au  sixième  jour.  A 
ce  moment  commença  l'élimination  de  l'arrière-faix  ;  elle  se  fil  d'abord  sans 
accidents,  mais  peu  à  peu  l'écoulement  devint  fétide,  il  y  eut  une  hémorrhagie 
artérielle,  une  péritonite  infectieuse  et  la  malade  mourut  au  vingtième  jour. 

Obs.  XVII.  —  Grossesse  extra-utérine  de  neuf  mois.  Laparotomie  suivie  de  l'ex- 
traction du  ph'.centa  et  de  ses  membranes  {?).  Enfant  et  mère  rivants  (1836).  — 
SnnnEGER.  Monatch  fier  Gebarth.,  XIV,  p.  287;  et  thèse  de  Kelleh,  Paris 
1872.  —  La  grossesse  extra-utérine  fut  reconnue  au  terme  seulement.  La  gros- 
sesse avait  été  pénible,  pourlaiit  il  n'y  eut  pas  d'accidents  bien  sérieux.  Les 
douleurs  du  terme  commencèrent  le  24  août  et  ce  ne  fut  que  le  16  septembre 
•qu'on  se  décida  à  l'opération.  L'enfant  vivait  toujours.  L'incision  fut  faite  sur 


la  ligne  blanche  dans  une  étendue  de  10  cenlim.  L'œuf  n'avait  pas  contracté 
d'adhérences  ;  on  sentait  le  placenta  droite  de  l'incision.  L'enfant  fut  extrait 
vivant  et  sans  difficulté.  Le  placenta,  au(piel  on  n'avait  pas  voulu  toucher,  se 
détacha  sponlanéniont  cpielcpics  uiiiuites  plus  tard  et  apparut  enire  les  lèvres  de 
la  plaie.  Il  fut  extrait  avec  ses  membranes.  La  plaie  fut  réunie  par  quelques 
points  de  suture  et  l'on  mit  un  appareil  de  sparadrap  destiné  à  la  contention  des 
parois  abdominales.  11  y  eut  des  accidents  inllammatoires  au  troLsième  jour,  mais 
ils  s'amendèrent  rapidement.  Il  s'écoula  beaucoup  de  sang  dans  les  premiers 
jours,  mais  le  vingtième  jour  déjà  la  malade  était  hors  de  tout  danger.  Elle  se 
remit  complètement  et  l'enfant  se  développa  parfaitement. 

Obs.  XVIII.  —  Grossesse  extra-utérine  de  huit  mois  et  demi  avec  enfant  vivant. 
Laparotomie.  Extirpation  jjartielle  du  placenta,  ligature  de  la  portion  restante. 
Ilémorrliagie  et  péritonite.  Mère  morte.  Enfant  vivant.  —  H.4UFF.  3Iedicinis- 
cheu  Amialen  herausgegehen  von  Puchelt,  Chœlius  und  Nœgelé  1842.  (Band 
VIII,  S.  439)  et  in  mémoire  de  Litzmann.  Arclûv.filr  Gynàhologie,  1880, 
XVI,  p.  362.  —  Première  grossesse.  Au  début,  crampes  violentes;  plus  lard 
bonne  santé.  Dans  la  dernière  semaine,  douleurs  plus  répétées,  paralysies  des 
extrémités  inférieures,  pouls  très  rapide,  grande  faiblesse.  Date  de  la  grossesse, 
trente-cinquième  semaine.  Gastrotomie  au  tiiilicu  de  douleurs  horribles  et  avec 
tension  des  muscles  abdominaux,  fœtus  placé  en  travers.  Incision  oblique  en 
bas  et  en  dehors,  au-dessus  de  la  téte  fœtale  et  étendue  de  l'ombilic  à  la  crête 
iliaque  ;  déchirure  avec  la  main  des  membranes  minces  de  l'œuf,  d'où  s'échappe 
une  chope  et  demie  de  liquide  amniotique  clair. 

Enfant  enlevé  avec  difficulté,  la  tèle  en  avant;  section  du  cordon  ombilical. 
Remise  en  position  de  la  masse  intestinale.  Séparation  du  placenta  d'avec 
l'utérus  et  le  rectum  avec  les  doigts  ;  de  l'intestin  et  du  mésentère  au  bistouri 
et  au  ciseau. 

Un  bon  tiers  du  placenta  est  replacé  dans  la  profondeur  du  bassin  et  lié  aussi 
bien  que  possible.  îlémorrhagie.  Réunion  de  la  plaie  jusqu'à  l'angle  inférieur 
et  introduction  à  ce  niveau  d'un  plumasseau  de  charpie  huilé. 

L'enfant  était  un  garç^'on  vivant,  qui  mourut  au  bout  do  cincpianle  heures. 

L'oi)érée  était  Irès  faibli',  sensalion  de  brCilures  au  niveau  de  la  plaie,  méléo- 
risme  croissant,  vomissemenis,  perle  do  connaissance,  délire.  Mort  vingt-quatre 
heures  après. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  livre  de  sang  noir  coagulé  entre  les  anses  intes- 
tinales. Il  provenait  certainement  des  restes  du  placenta  remis  en  place  et  qui 
s'insérait  d'une  part  sur  l'ovaire  droit  où  il  avail  été  lié,  et  d'autre  part  sur  le 
côlon  ascendant  et  l'iléon. 

0ns.  XIX.  —  Grossesse  gémellaire  intra  et  extra-utérine  de  neuf  mois.  Lapa- 
rotomie. Extraction  d'un  enfant  vivant  arec  son  placenta,  irysférotomie.  Extraction, 
du  second  enfant  cl  de  son  placenta.  Mère  morte  de  septicémie.  Enfants  vivants.  — 
E.  P.  Sale.  American  Journal  of  obsivtric.  188U,  article  dc  WlLSON.  — 
Une  négresse  de  22  ans,  boiteuse  par  airophic  de  la  jambe  gauche,  disait  qu'elle 


—  54  — 


avait  été  ensorcelée  par  un  nègre  et  qu'elle  avait  dans  l'abdomen  un  grand  ser- 
pent dont  les  mouvements  lui  causaient  une  douleur  atroce.  Le  D''  Moore  l'avait 
visitée  pendant  trois  semaines  quand  il  ajjpeiu  le  D'"  Sale  le  2  mars.  Ils  dia- 
gnostiquèrent une  grossesse  extra-utèrine. 

A  cette  époque,  la  femme  pesait  115  livres  ;  respiration  37,  tem|térature  97°  F., 
pouls  135,  petit  et  faible.  L'orilice  utérin  n'était  pas  dilaté,  le  col  était  allongé, 
l'utérus  ne  pouvait  être  délimité  que  par  l'exploration  bimamielle.  Elle  niait 
énergiquement  tout  coït. 

Elle  présenta  des  douleurs  expulsives  pendant  (piaire  semaines  et  il  y  avait 
eu  menace  de  rupture  du  kyste  extra-utérin.  Amaigrissement  rapide. 

Sale  opéra  le  2  mars.  Incision  à  gauclic  de  la  ligne  médiane.  On  tomba  sur 
une  tumeur  dure  et  lisse,  dont  on  essaya  en  vain  de  déterminer  les  rapports  avec 
l'utérus  en  remuant  ce  dernier  par  un  doigt  introduit  dans  le  vagin. 

Le  kyste  fœtal  était  si  mince  qu'il  fut  ouvert  du  premier  coup  de  couteau.  On 
vit  alors  le  placenta  qui  fut  extrait  avec  un  enfant  vivant.  Le  sac  revint  alors 
sur  lui-même  et  découvrit  alors  l'utérus  qu'on  fut  très  étonné  de  trouver  globu- 
leux et  gravide. 

On  l'ouvrit  et  on  put  extraire  un  second  enfant  vivant  avec  le  placenta.  On 
nettoya  l'abdomen,  le  kyste  et  l'utérus  et  l'on  sutura.  Un  drain  fut  introduit  par 
le  col  dans  la  cavité  utérine  pour  faciliter  l'écoulement  des  liquides. 

La  malade  mourut  de  septicémie  à  3  heures  de  l'après-midi.  Les  deux  enfants 
étaient  vivants  et  bien  portants  six  semaines  après  l'opération. 

Obs.  XX.  —  Grossesse  tuhaire  (f)  de  sept  mois  et  demi  avec  enfant  vivant.  La- 
parotomie latérale.  Extirpation  du  placenta,  résection  par ttelle  du  sac.  Mère  morte 
cinq  heures  après.  Enfant mortlelendemain.  —  Alfred  MeadowS  (1).  Transaction 
of  tJie  obstétrical  society  of  London,187^^,  p.  309,  résumée  in  travail  de  LiTZM.-iNN. 
Archiv.fûr  Gyntikologie,  1880.  —  Femme  de  23  ans.  Première  grossesse.  Der- 
nières règles  en  mars  1872.  La  malade  n'est  pas  affirmative  sur  l'existence  des 
mouvements  fœtaux. 

Au  début  de  la  grossesse,  douleurs  et  état  maladif.  Du  26  septembre  au 
6  octobre,  augmentation  de  douleurs  que  calme  la  morphine.  Mais  bientôt  elles 
augmentent  d'intensité  et  elle  est  admise  à  l'hôpital. 

7\.près  l'examen,  on  fait  le  diagnostic  de  grossesse  exira-utérine.  L'enfant 
semble  cire  en  présentation  du  sommet.  Nulle  part  on  n'entend  les  bruits  du 
cœur.  Sur  la  partie  droite  de  l'abdomen,  on  entend  un  souffle  doux,  synchrone 
avec  les  battements  cardiaques  de  la  mère.  Les  douleurs  devenant  de  plus  en 
plus  fortes,  on  décide  de  pratiquer  la  laparotomie. 

La  malade  fut  cidoroformiséc  et  une  longue  incision  divisa  les  parois  abdo- 
minales un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane,  pour  éviter  ce  que  l'on  croyait  èlre 
à  gauche  de  l'utérus.  L'incision  montra  qu'il  était  en  on'et  situé  en  avant  à 
gauche  du  kyste  fœtal  et  qu'il  était  dur  et  contracté  comme  dans  le  travail.  Le 

(1)  Cette  observation  est  désignée  dans  la  statistique  de  Harris  [The  Aim  rican 
Journal  of  tho  médical  sciences,  1888)  sous  le  nom  de  Jobu  Scott. 
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kys(o  était  adhérent  au  côté  droit  de  l'utérus  par  do  fortes  adiiorences  épaisses, 
taudis  qu'à  gauclie  on  pouvait  passer  la  uiain  entre  lui  el  la  uiatrice.  Los  parois 
kystiques  étaient  très  vasculaires  et  unies  k  la  paroi  abdominale  par  des  adhé- 
renees  minces  et  faciles  ;\  détruire  ;  i\  la  suite  de  cette  maudnivre,  liémorrliagic 
abondante  qu'on  arrêta  en  liant  qnelques  gros  vaisseaux,  surtout  des  veines. 

Le  sac  fut  incisé  et  on  put  extraire  un  fœtus  vivant  bien  conforme,  ayant 
l'aspect  d'un  enfant  de  7  mois.  Le  cordon  fut  lie  et  on  procéda  à  l'examen 
du  i)lacenta  qui  était  inséré  dans  le  kyste  vers  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  à 
droite.  Avec  beaucoup  de  diflicullé  on  l'enleva,  mais  survint  une  liémorrbagie 
considérable.  Il  est  à  remarquer  toutefois  qu'à  mestirc  qu'on  détachait  le  pla- 
centa, l'iiémorrliagie  cessait,  soit  que  ce  résultat  fût  dû  au  détachement  lui-même 
ou  à  la  syncope  qui  suivit  cette  liémorrbagie. 

On  essaya  alors  d'extirper  le  kyste,  mais  on  no  put  le  faire  que  partiellement 
et  avec  beaucoup  de  difficulté  ;  une  grande  portion  fut  nécessairement  laissée 
à  cause  des  adhérences  intimes  avec  l'intestin,  avec  l'utérus  et  avec  les  parois 
pelviennes.  La  cavité  fut  nettoyée  avec  soin  ;  l'incision  abdominale  fut  suturée 
suivant  la  méthode  ordinaire  et  la  patiente  fut  reportée  dans  son  lit  où  on  lui 
administra  des  stimulants. 

Le  shock  fut  si  grand  et  l'iiémorrhagie  si  considérable  (pi'olle  resta  dans  le 
collapsus  et  mourut  cinq  heures  après  l'opération. 

L'enfant  mourut  le  lendemain. 

A  l'autopsie,  on  ne  trouva  aucune  nouvelle  hémorrhagie.  La  trompe  droite 
avait  été  enlevée  au  moment  de  l'ablation  du  kyste  dont  elle  semblait  faire  partie, 
de  telle  façon  que  sa  portion  restante  était  très  dilatée  et  que  son  orilice  utérin 
admettait  le  passage  d'une  sonde. 

Obs.  XXL  —  Grossesse  tuhaire  rompue.  Laparotomie.  Exlraction  d'un  enfant 
qui  vécut  quarante  minutes.  Blessure  du  p)lacenta  par  l'ivcision  du  sac.  Résection 
partielle  du  placenta  et  du  sac.  Mort  de  la  mère  et  de  l'enfant.  —  HeywOOD 
Smith.  Transactions  of  obstétrical  Society  of  London.  1878,  p.  5.  —  M.  P..., 
42  ans,  réglée  à  1.3  ans,  est  admise  à  Britisli  Lying  in  Ilospital  le  22  mai  1877. 

Le  touciier  vaginal  montre  un  utérus  remonté,  avecl'orifice  du  col  entr'ouvert. 
La  sonde  utérine  pénétre  de  3  pouces  et  demi.  Dans  le  col  on  sent  une  masse 
du  volume  d'une  téte  de  fœtus,  que  l'on  sent  aussi  par  le  cul-de-sac  recto- 
vaginal. 

Le  cœur  fœtal  s'entend  à  3  ponces  au-dessous  ot  à  gauche  do  l'ombilic;  le 
thrill  piacontair(!  s'entend  dans  l'hypogastro  et  à  gauche. 

Laparotomie  le  25  mai.  Incision  de  l'ombilic  au  pubis.  Le  sac  est  jaune  ver- 
dàtre.  En  ouvrant  le  sac,  le  placenta  fut  intéressé.  On  Rt  alors  l'exlraction  d'un 
enfant  vivant  qui  mourut  au  bout  de  quarante  minutes.  Liipiide  amniolicpio 
jaune  verdàtro.  La  pm'tion  déchirée  du  ])lacenta  fut  liée  et  enlevée.  Le  sac  et 
le  reste  du  placenta  lurent  hiissés.  Un  drain  en  verre  fut  [jlacé  dans  l'angle 
inférieur  d(!  la  pla'e.  La  malade  moui'ul  vingl-iienx  heures  après  l'opération. 

Autopsie.  —  Il  existait  une  caduque  utérine  comj)léle,  épaisse  d'un  quart  ou 


-  56  - 

(l'un  (Icmi-poiice.  La  trompe  droite  était  étroite  et  oblitérée.  La  trompe  gauche 
avait  son  orifice  utérin  obturé  ;  son  extrémité  externe  contenait  le  placenta,  qui 
paraissait  formé  par  les  franges  byperlropliiécs. 

Dans  des  cas  seinhlahles,  la  question  de  l'ahlalimi  totale  de  la  trompe  se  pose. 

Obs.  XXIL  —  Grossesse  extra-uféi-ine  à  terme.  Lap>arotomie.  Placenta  laissé 
en  p)lace.  Hémorrhagie  secondaire.  Mort  de  la  mère  et  de  l'enfant.  —  IL  Gekyis^ 
Bristish.  med.  Journal,  22  décembre  1877;  et  in  thèse  de  Deschamps,  Paris, 
1880.  —  Une  femme  de  38  ans,  ayant  eu  huit  enfants,  a  été,  depuis  ses  dernières 
régies,  prise  de  douleurs  et  de  malaises  insolites;  ceux-ci  reviennent  tous  les 
luiil  jours  et  s'accompagnent  d'hémorrhagie  utérine. 

Malgré  ses  accidents,  la  grossesse  suit  son  cours  cl  de  chaque  côté  de  l'utérus, 
qui  est  vide,  on  constate  une  tumeur.  La  tumeur  gauche,  qui  s'élève  jusqu'au 
nombril,  contient  le  fœtus  et  fait  percevoir  les  battements  du  cœur.  Quant  à  la 
droite,  qui  est  moins  élevée,  elle  correspond  au  placenta,  ainsi  que  le  démontra 
plus  tard  l'autopsie. 

Après  deux  mois  d'observation,  les  douleurs  prirent  une  telle  acuité  qu'il 
fallut  recourir  à  l'opération.  Après  une  incision  médiane  longue  de  6  pouces, 
on  trouve  un  kyste  fœtal  recouvert  en  haut  par  l'épiploon.  En  bas,  on  apercevait 
le  fond  de  l'utérus.  Latéralement  le  sac  était  adhérent  aux  parois  abdominales 
et  à  l'épiploon.  Ponction  du  sac;  issue  du  liquide  amniotique  qu'on  éponge.  Le 
placenta  s'insérait  à  droite  à  la  partie  antérieure  du  sac  fœtal,  dans  la  fosso 
iliaque,  et  descendait  jusque  dans  le  bassin.  On  agrandit  l'incision  du  sac  et  on 
extrait  l'enfant,  section  du  cordon. 

Une  hémorrhagie  venant  de  l'angle  inférieur  de  la  plaie  près  du  placenta  est 
arrêtée  par  deux  ligatures.  Le  sac,  après  un  lavage  soigné,  est  suturé  à  l'angle 
inférieur  de  la  plaie  et  le  cordon  y  est  fixé.  Drain.  Pansement  antiseptique. 

L'écoulement  d'une  sérosité  sanguinolente  devint  si  fort  dans  les  premières 
vingt-quatre  heures  que  la  malade  succomba  le  deuxième  jour.  Il  y  avait  eu 
aussi  quelques  traces  de  péritonite. 

L'enfant  était  une  fille  bien  constituée  à  terme.  On  eut  de  la  peine  à  la  faire 
respirer.  Elle  mourut  six  heures  après. 

Autopsie.  —  La  paroi  kystique  était  rompue  en  plusieurs  endroits;  le  pla- 
centa, en  voie  de  décomposition,  s'insérait  sur  l'ovaire  droit  (jui  ne  fut  pas 
retrouvé  ;  l'utérus  était  hypertrophié. 

Obs.  XXIII  (1).  —  Grossesse  extra-utérine  abdominale.  Laparatomie  à  huit 
mois.  Fixation  du  cordon  dans  la  plaie  abdominale;  pilacenta  laissé  en  place. 
Guérison  avec  mère  et  enfant  vivant.  —  ClaYTON.  Obstétrical  Journal.  Gazelle 
de  Gynécologie,  1878,  II,  p.  76.  —  Mn"=  G...,  26  ans,  de  bonne  santé  habituelle, 
a  eu  un  seul  enfant  né  en  mars  1869.  Dernières  règles  pendant  la  semaine  de 
,  Noël  1874.  Le  3  mars  1875,  pendant  un  effort  violent,  sensation  de  dècliiremeiit 
dans  le  fianc  droit,  suivie  de  douleurs  et  de  nausées  juMidanl  toute  la  semaine. 

(1)  Ce  cas  est  désigné  souvent  sous  le  nom  de  Jessoii. 
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Le  10  mars,  olant  aux  lalrincs,  cette  tloiiloiir revient  beaucoup  plus  forte  et  est 
suivie  lie  gonflement  ilu  ventre,  de  vomissements,  do  constipation,  de  rétention 
d'urine  et  de  fièvre.  La  patiente  reste  deux  mois  au  lit. 

Le  14  mai,  elle  perçoit  pour  la  première  fois  les  mouvements  du  fœtus  et 
constate  la  présence  d'une  grosseur  sur  le  côté  droit  du  ventre.  A  deux  ou  trois 
reprises,  elle  perd  un  pou  de  sang  par  le  vagin  ;  de  temps  en  temps,  la  douleur 
et  les  vomissements  reparaissent  plus  violents.  M.  Clayton  ayant  découvert  la 
présence  du  fœtus  en  deliors  de  la  matrice,  demande  l'avis  de  M.  S.  Iley. 
Tous  deux,  après  un  examen  soigné  le  13  août,  font  le  diagnostic  de  grossesse 
extra-utérine  avec  enfant  vivant  et  concluent  à  l'opération.  La  malade  entre  à 
Leeds  General  Lifirmary. 

Les  chirurgiens  de  l'Infirmary  se  réunirent  pour  examiner  la  malade  et  con- 
statèrent, à  travers  les  parois  abdominales,  le  siège  du  fœtus  au  niveau  de 
l'ombilic,  les  pieds  au  niveau  du  pubis;  le  cœur  fœtal  s'entendait  parfaitement 
au-dessus  de  l'ombilic  du  côté  droit.  L'aréole  des  mamelles  était  nettement 
dessinée,  les  seins  développés;  l'utérus,  mesuré  avec  la  sonde  Simpson,  marquait 
6  centini.  25  et  était  indépendant  d'avec  le  fœtus  abdominal;  le  souffle  placen- 
taire était  perceptible.  La  gastrotomie  fut  décidée  et  la  malade  endormie  à 
minuit  et  demi. 

La  vessie  vidée,  nous  fîmes  sur  la  ligne  blanche  une  incision  de  15  centim.  5 
dont  l'ombilic  occupait  le  centre;  aussitôt  apparurent  le  dos  et  le  siège  de 
l'enfant  couverts  d'une  couche  épaisse  d'enduit  sébacé  ;  l'épiploon  coiffait  les 
épaules  du  fœtus. 

L'enfant  fut  extrait  sans  peine  et  le  cordon  lié  comme  après  un  accouche- 
ment ordinaire.  Nous  pûmes  alors  voir  que  la  gestation  était  purement  abdo- 
minale; nous  ne  trouvâmes  aucune  trace  de  kyste  ni  de  membranes,  le  fœtus 
flottait  librement  dans  l'abdomen  entre  les  anses  intestinales. 

Le  placenta  recouvrait  l'entrée  du  bassin  comme  le  couvercle  d'un  pot  ;  en 
arrière,  il  paraissait  fixé  au  gros  intestin  et  à  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen  ; 
son  centre  offrait  une  proéminence  arrondie  correspondant  au  fond  utérin  assez 
développé.  Nous  In  laissâmes,  sans  rien  changer  à  ses  rapports;  nous  coupâmes 
le  cordon  à  5  centuu.  de  la  plaie  et  nous  le  fixâmes  à  l'angle  externe  de  la 
plaie  au  moyen  du  clamp  de  M.  Gough,  notre  chapelain. 

L'occlusion  de  l'incision  fut  obtenue  au  moyen  de  son  point  de  suture,  com- 
prenant toute  l'épaisseur  de  la  paroi  al)dominale  et  le  péritoine,  et  de  son  point 
abdominal  superficiel.  Pansement  au  lin. 

Le  fœtus,  une  fille,  était  assez  gros  pour  un  enfant  de  liuit  mois.  Sa  respi- 
ration, qui  eut  de  la  peine  à  s'établir,  nous  fit  craindre  [)endant  une  heure  et 
demie  environ  qu'elle  ne  pût  pas  vivre.  M.  Iloy  attribua  ce  fait  peut-être  à 
l'étliérisation  de  la  mère  (?).  On  lui  donna  une  nourrice  et  elle  vint  bien. 

L'opérée  fut  laissée  quairo  jours  sur  la  table  d'o|)ération,  dans  la  crainte  que 
le  transport  ne  lui  fùl  préjudicialjle  ;  puis  on  la  plaça  dans  une  chandire  parti- 
culière. On  lui  fit  des  injections  de  morphine  à  (h's  intervalles  di»  plus  en  plus 
éloignés  jusqu'au  26  septembre,  et  pendant  les  premiers  jours  elle  ne  prit  que  de 


la  glace  par  la  boucho;  niais  on  lui  (il  prendre  des  lavements  nutritifs  dès  le 
lendemain  de  l'opération. 

Le  IG  août  au  matin,  elle  rendit  quelques  gaz,  et  le  18  des  matières  fécales. 
Les  vomissements  diminuèrent  graduellement,  et  le  19,  ils  n'étaient  plus  que 
rares. 

Ce  même  jour  le  clamp  l'ut  enlevé  et  le  cordon  gangrené  fut  fixé  à  l'exté- 
rieur an  moyen  d'un  morceau  de  sparadrap  et  d'un  lil  de  chanvre. 

Le  18.  Le  lait  commença  de  gonfler  les  seins;  il  se  tarit  dès  le  22.  La 
malade  prit  alors  par  la  houcite  un  peu  de  lait  et  du  gruau. 

Le  19.  La  plaie  donna  un  peu  de  sang  (1  ;\  10  onces)  ;  le  22,  cet  écoulement 
prit  une  odeur  qui  devint  très  forte  au  bout  de  quelcpies  jours. 

Le  24.  Frisson  violent  durant  dix  minutes  et  suivi  de  vomissements. 

Dès  le  29,1e  régime  fut  graduellement  renforcé. 

Le  4  septembre,  le  cordon  très  aminci  tombe  et  est  suivi  par  l'écoulement 
de  6  à  10  onces  de  liquide.  La  plaie  est  alors  entièrement  cicatrisée,  sauf  le 
point  qu'avait  occupé  le  cordon.  Pendant  la  quinzaine  suivante,  la  plaie  fournit 
beaucoup  de  liquide  dont  la  sortie  est  précédée  de  fortes  douleurs  abdominales. 
Le  10  septembre,  je  vis  s'écouler  un  quart  de  litre  d'un  liquide  très  fétide,  épais 
comme  de  la  mélasse. 

Il  y  eut  un  peu  d'a>dème  de  la  jambe  et  du  pied  droits;  le  19  soptendire, 
l'opérée  s'assit  pour  Vliner  et  le  9  octobre,  elle  fut  transportée  dans  la  salle 
commune. 

Le  29,  la  plaie  est  guérie,  et  trois  semaines  après  la  malade  retourne  chez 
elle;  les  règles  reparaissent  un  mois  après  son  départ,  elles  ont  été  régulières 
depuis  lors. 

Obs.  XXI'V.  —  Grossesse  interstitielle  (f)  de  sept  moisj  avec  enfant  vivant. 
Lajjarotomie.  Adhérence  complète  du  sac  à  la  paroi.  Incision  sur  l'insertion  pla- 
centaire. Hémorrliagie.  Extraction  de  l'enfant  vivant.  Suture  en  masse  du  sac  et 
des  parois  abdominales.  Mort  de  la  mère  et  de  l'enfant  vingt-quatre  îmures  après. 
Fraenkel.  —  ArcJdv.fiir  Gynahologie,'Bm(\  XIV,  1879.  —  Femme  de  34  ans  : 
deux  grossesses  antérieures  normales.  Dernières  règles  le  5  janvier  1878. 
Douleurs  et  expulsion  d'une  caduque  en  février.  Pelite  tumeur  en  arrière  et  à 
gauche  de  l'utérus,  constatée  le  20  avril  et  faisant  faire  le  diagnostic  de  gros- 
sesse cxtra-nlérine  de  la  trompe  gancbe.  Pour  essayer  de  tuer  le  fœtus  et 
assurer  le  diagnostic,  ponction  par  le  vagin.  Issue  de  liquide  amniotique  et 
péritonite  légère  consécutive  avec  rétention  d'urine.  La  femme  part  en  conva- 
lescence à  la  campagne  après  un  séjour  de  quatorze  jours  au  lil.  Fraenkel 
pensait  qu'à  ce  nmment  la  fo'tus  était  mort  el  que  le  sac  s'airopliierail  peu  à 
peu. 

Le  17  avril  1878,  nouvelle  visite  de  la  malade  qui  se  plaint  de  douleurs  con- 
tinues l'empècliant  de  marcher.  FrenU  ajjpelé  en  consullalion  conlirme  le 
diagnostic  de  grossesse  cxtra-ulérine  et  arrive  à  sentir  l'occiput  d'un  fu'lus  a 
terme  avec  sutures,  fontanelles,  etc.,  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  La  malade 
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trailleurs  avoue  senlir  les  inouvemoiUs  tle  l'enlaiU  depuis  doux  mois.  L'enfant 
est  en  présentation  du  sommet,  position  postérieure;  mais  il  est  impossible 
d'entendre  le  cœur  fœtal. 

L'utérus,  très  augmenté  de  volume,  remonte  jusqu'à  l'ombilic  et  se  trouve  en 
antévorsion  droite,  le  col  est  gros,  ontr'ouvert,  et  le  doigt  pénétre  jusqu'à 
l'orilice  interne.  Suivant  les  calculs  de  la  malade,  la  grossesse  doit  dater  de  sept 
mois  environ.  On  décide  d'attendre  un  peu,  en  gardant  la  malade  au  repos,  pour 
jiratiquer  la  laparotomie.  Mais  à  la  suite  de  l'examen,  la  rupture  du  sac  devient 
menaçante,  il  se  produit  des  douleurs  intolérables  avec  vomissements,  ballon- 
nement du  ventre,  etc.,  si  bien  que  l'on  |)ratlquc  la  laparotomie  (19  aotit)  dans 
une  cliambre  basse  et  sondjre. 

Incision  à  trois  travers  de  doigt  à  gaucbc  de  la  ligne  blancbe  et  parallèle  à 
elle  (l'incision  sur  la  ligne  blancbe  aurait  conduit  entre  le  sac  et  l'utérus).  A 
travers  le  péritoine  se  voit  le  sac  fœtal,  bleuâtre,  parcouru  parde  très  gros  vais- 
seaux. A  cause  des  adhérences  (péritonite  antérieure), on  ne  pouvait  pas  songer 
à  séparer  le  péritoine  de  la  tumeur  qui  lui  était  intimement  unie.  Pendant  que 
les  aides  écartaient  la  paroi  abdominale,  on  fendit  très  rapidement  le  kyste 
fœtal  avec  le  péritoine.  Cette  incision  fut  allongée  par  en  haut. 

Aussitôt  un  lobe  placentaire  saignant  beaucoup  vint  se  placer  entre  les  lèvres 
de  l'incision;  le  comprimant  avec  la  main,  Fraenkel  saisit  l'enfant  par  les  pieds 
et  en  fait  l'extraction.  Avec  l'enfant  vint  le  cordon  et  une  partie  du  placenta, 
en  même  temps  qu'une  hémorrhagie  considérable  se  produisait. 

Le  reste  du  placenta  fut  laissé  dans  le  sac.  Les  parois  abdominales  et  celles 
du  sac  sont  énergiquement  comprimées  les  unes  contre  les  autres  à  l'aide  des 
doigts  ;  puis  des  sutures  profondes,  avec  des  fds  de  soie  résistants,  comprenant 
à  la  fois  les  parois  du  kyste  et  celles  de  l'abdomen,  furent  placées.  On  agit 
ainsi,  trouvant  que  les  parois  du  kyste  étaient  trop  minces  pour  supporter  la 
compression  avec  des  tampons  d'ouate.  C'est  aussi  pour  cette  raison  ([u'on 
n'osa  |)as  se  servir  de  pcrchlorure  de  fer. 

L'iiéinorrliagie  s'arrêta  bientôt,  on  laissa  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie  une 
ouverture  par  où  passait  un  drain  et  les  fils  qui  avaient  été  placés  sur  le  pla- 
centa dans  l'intérieur  du  sac. 

Après  avoir  été  pendant  une  demi-heure  dans  le  collapsus,  la  malade  se 
relève  sous  l'influence  de  piqûres  d'éther,  puis  retombe  dans  le  collapsus  et 
meurt  peu  de  tenq)s  après.  L'enfant  vécut  vingt-quatre  heures  et  mourut  faute 
de  soins. 

Autopsie.  — Caillots  dans  le  sac.  Utérus  hypertrophié  adhérent  au  côté  du 
sac,  qui  semble  formé  par  une  saillie  du  côté  gauche  de  la  matrice;  impossible 
de  trouver  quoi'que  ce  soit  qui  puisse  ressembler  à  la  trompe  gauche  ou  an 
pavillon  de  ce  côté.  On  peut  suivre  les  libres  mômes  de  l'utérus  qui  se  conliimenl 
sur  le  kyste. 

Obs.  XXV.  —  GrossesKe  intra  et  extra-utérine  de  muf  mois.  Aceoucliement 
normal  à  huit  mois  d'une  fille  vivante.  Laparotomie  à  neuf  mois.  Extraction  d'un 


—  60  — 


garçm  vivant.  Placenta  laissé  en  place.  Sac  sutvré  à  la  paroi.  Essai  d'ahlation 
tardive  du  j'iu-cenla.  Sqdicénùe.  Mort  de  la  vière.  —  II.  P.  C.  "SViLSON.  Tlie 
American  Journal  of  Ohslelrics,  1880.  —  M'"»  B...,  àgéc  (le  23  ans,  a  eu  trois 
grossfissos  à  lermo.  Elle,  est  actucllomcnt  enoeinto  de  huit  mois  et,  le 
15  avril  1880,  elle  accouche  normalement  d'une  fdle  dont  le  déveinpiiement 
répond  à  huit  mois. 

La  malade  prétendait  avoir  un  jumeau,  cl  comme  le  travail  n'apparaissait  pas, 
elle  consulta  le  D""  Chalard  ([ui  reconnut  une  grossesse,  mais  sans  indiquer  le 
lieu  de  développement. 

Le  18  avril,  je  vis  la  malade;  elle  était  en  excellent  état.  On  l'endormit  au 
bromure  d'cthyle  et  je  pus  explorer  le  vagin  et  l'utérus  sans  tlillicullé.  La 
matrice  était  vide  et  paraissait  normale;  on  ne  pouvait  arriver  jusqu'à  l'angle 
droit  utérin  par  la  palpalion  abdominale  combinée  au  toucher.  Elle  était  mobile, 
à  parois  fermes,  excepté  l'angle  droit,  d'où  le  doigt  ramena  un  morceau  de 
caduque.  A  la  suite  de  cet  examen,  on  porta  le  diagnostic  de  grossesse  extra- 
utérine,  ni  tubairc,  ni  inlorsliticlle.  L'ausculiation  faisait  entendre  les  bruits  du 
cœur  fartai;  le  souffle  placenlairo  ne  fut  jamais  entendu.  Je  perçus  les  mouve- 
ments de  l'enfant,  qui  flottait  dans  du  liquide.  La  tumeur  était  indépendante 
de  l'utérus,  le  bassin  était  vide,  je  conclus  à  une  grossesse  abdominale.  Je 
décidai  d'attendre  le  terme  (15  mai)  et  de  pratiquer  la  laparotomie.  Pendant 
les  vingt-trois  jours  qui  s'écoulèrent  depuis  ma  visite,  il  y  eut  quelques  douleurs 
de  faux  travail,  qui  furent  calmées  par  des  opiacés. 

Le  10  mai,  elle  entra  à  Saint-Vincent  Hospilal,  et  le  11  je  l'opérai. 

Chloroformisation  par  le  D'' Gardner.  Examen  du  vagin  et  de  la  cavité  utérine 
négatif  Une  sonde  guidée  sur  ma  main  introduite  dans  l'utérus  entra  par 
l'angle  utérin  droit  dans  une  cavité  et  arriva  jusqu'au  niveau  du  foie  où  l'on 
pouvait  la  sentir. 

Licision  de  6  pouces  sur  la  ligne  médiane.  Section'du  péritoine.  Pas  d'hcnior- 
rhagie.  Pas  de  liquide.  On  tombe  sur  une  tumeur  semblable  à  un  kyste  de 
l'ovaire  et  dans  laquelle  la  palpation  faisait  percevoir  une  masse  dure  et  irrégu- 
lière qui  flottait  dedans. 

Elle  adhérait  par  quelques  points  aux  parois  abdominales.  Cet  examen,  fait 
doucement,  causa  cependant  la  rupture  de  la  poche  et  l'issue  d'un  liquide 
amniotique  jaunâtre.  On  plaça  la  femme  sur  le  C(Mé  droit  et  il  s'écoula  environ 
un  dcmi-gailon  de  liquide;  ceci  fait,  la  malade  l'ut  replacée  sur  le  dos  elle  doigt 
fut  réintroduit  dans  le  sac.  Avec  un  bistouri  boutonné,  je  fendis  le  sac  et  tombai 
sur  le  dos  et  les  fesses  de  l'enfant.  Il  était  en  présentation  complète  du  siège, 
dos  en  avant.  L'index  de  chaque  main  fut  introduit  dans  une  des  aisselles  de 
l'enfant,  qui  fut  extrait.  C'était  un  garçon  de  huit  livres,  qui  respira  bientôt  à 
la  suite  de  quelques  frictions.  Section  du  cordon  entre  deux  ligatures. 

Je  passai  alors  la  main  dans  le  sac  ferlai;  son  épaisseur  variait  d'un  sixième 
A  un  dixième  de  pouce.  Il  adhérait  fernienuMit  aux  i)arois  en  avant  ci  à  droite, 
légèrement  en  avant  et  i\  gauche;  mais  cela  suffisait  pour  empêcher  le  liquide 
amniotique  de  pénétrer  dans  la  cavité  abdominale.  Il  était  si  mince  que  je  suis 
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étonné  qu'il  n'y  ait  pas  eu  rupturo.  En  examinant  l'intérieur  du  sac,  ma  main 
trouva  l'utérus,  qui  était  de  l'orme  irrégnlière  et  dont  la  portion  pelvienne  était 
agrandie  et  imparfaitement  contractée.  De  l'angle  droit  s'étendait  une  cavité  de 
deux  pouces  iK'  diamètre  qui  remontait  vers  le  flanc  droit.  C'était  évidemment 
le  point  jiar  où  nui  soude  avait  péiuMré.  Le  sac  était  attaché  à  cette  masse.  Je 
doutai  un  uu)inL'nt  pour  savoir  si  c'était  une  tronqju  ou  l'utérus  non  contracté; 
j"acquis  bientôt  la  conviction  que  c'était  ce  dernier  dont  la  contraction  parfaite 
avait  été  gênée  par  les  attaches  du  sac  et  du  placenta  extra-utérin.  Les  fd)res 
circulaires  étaient  contractées,  les  longitudinales  ne  l'étaient  pas. 

En  suivant  le  cordon,  j'essayai  de  r^clierclicr  l'insertion  placentaire  ;  mais 
c'était  impossible,  et  je  m'arrêtai  pour  ne  pas  produire  de  décollement.  Pendant 
tontes  ces  manœuvres,  je  ne  pénétrai  pas  dans  la  cavité  péritonéale.  Le  cordon 
fut  attiré  vers  l'angle  inférieur  de  la  plaie  et  le  sac  l'ut  suturé  à  la  paroi  dans  les 
points  où  il  n'était  pas  adhérent. 

Sutures  de  l'incision  abdominale  au  111  d'argent,  excepté  à  l'angle  inférieur. 
Le  sac  fut  nettoyé  à  l'eau  pliéniquce.  Pas  d'hémorrhagie.  Pansement  à  l'huile 
phéniquée. 

L'enfant  fut  enveloppé  dans  de  l'ouate  et  conlié  à  une  nourrice  ;  trois  mois 
après,  il  se  développait  normalement. 

12  mai.  Le  placenta  semble  s'être  rapproché  de  l'orifice. 

Le  14.  T.  104"  F.  Pouls  135;  mauvais  aspect;  il  est  évident  que  le 
placenta  voulait  sortir  et  qu'il  fallait  l'enlever  pour  éviter  la  mort  par  septi- 
cémie. On  enlève  les  sutures  et  on  essaie  d'enlever  le  placenta.  Il  est  si 
fermement  tîxé  qu'une  hémorrliagie  abondante  se  produit  et  on  est  forcé  de 
s'arrêter.  ïanqionnemcnt  qui  met  lin  à  l'hémorrhagie. 

Le  15.  T.  101°, 8  F.  Pouls,  108.  Ballonnement  du  ventre,  vomissements.  Le 
placenta  et  le  sac  sont  au  niveau  de  l'incision.  Le  cordon  est. flétri  ;  l'épiploon 
fait  saillie  au  niveau  de  l'angle  supérieur.  Mort  à  7  heures,  quatre-vingt-dix 
heures  après  l'opération. 

Autopsie.  —  Pas  de  péritonite.  Sac  si  uni  aux  parois  abdominales,  à  di'oile, 
qu'on  ne  peut  l'en  séparer;  en  haut,  il  adhère  à  l'épiploon  et  au  côlon  trans- 
verse, et  aussi  à  l'intostin  grêle  et  au  colon  descendant.  En  bas,  les  insertions 
placentaires  plongent  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Il  y  avait  trois  lobes 
placentaires  avec  chacun  un  groupe  de  vaisseaux  spéciaux  s'unissant  les  uns 
aux  autres  pour  former  le  cordon.  Un  des  lobes  avait  six  pouces  de  long, 
quatre  de  large,  deux  d'épaisseur;  il  était  aussi  grand  (|ui;  les  deux  autres;  les 
surfaces  d'insertion  étaient  petites. 

Elles  se  trouvaient  sur  le  fond  et  sur  le  côté  gauche  de  l'utérus,  sur  la  trompe 
de  Falloi)e  gauche,  un  peu  sur  le  ligament  large  droit,  sur  le  côté  gauche  de 
l'excavation  et  sur  la  fosse  iliaque  gauclie.  Il  n'y  avait  aucune  tendance  ;\  la 
séparation,  qui  se  lit  diflicilement. 

La  malade  inom-ut  de  septicémie,  mais  subitement,  i\  la  ùxi^on  d'une  patiente 
qui  a  une  embolie. 

Trois  mois  après,  le  garçon  extra-utérin  était  bien  portant  et  se  développait 
bien;  la  fille  intra-utérine  mourut  à  un  mois,  faute  de  soins. 
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Obs.  XXVI.  —  Grossesse  hUraligamenlaire  de  neiif  mois  et  demi  avec  enfant 
vivant.  Laparotomie.  Placenta  laissé  en  2>lace.  Sac  suturé  à  la  paroi.  Mère  morte 
de  shocJc  le  quatrième  jour.  Enfant  vivant.  LavvSON  Tait  (1).  The  obstétrical 
Journal  of  great  Britain  and  Treland,  1880.  —  Le  23  janvier,  je  fus  (Icniiiiuié 
par  M.  WaUer  Lalley,  do  Soulliam,  pour  visiter  avec  lui  M'"«  S...,  âgée  de 
33  ans,  qu'il  soupçonnait  alteinle  de  grossesse  extra-ulérine. 

Elle  était  mariée  depuis  quatorze  ans,  et  avait  eu  six  enl'anls.  La  dernière 
époque  eut  lieu  dans  les  premiers  jours  de  mai  1879,  et  depuis  ce  moment, 
elle  avait  souffert  presque  continuellement.  Avant  le  mois  de  mai,  c'était  une 
femme  forte,  de  bonne  santé,  de  bon  caractère,  mais  depuis  cette  époque  elle 
s'était  affaiblie,  et  son  mari  nous  disait  que  son  caractère  et  ses  manières 
étaient  onlièrcment  cbangés. 

En  juillet,  violente  attaque  de  douleurs  abdominales;  après  sa  guôrison,  elle 
s'adressa  à  un  médecin  qui  la  traita  pour  rélroflexion  de  l'uiérus,  et  lui  mit  un 
pcssaire  qui  augmenta  ses  douleurs.  En  octobre,  elle  acquit  la  certitude  qu'elle 
était  enceinte,  et  s'adressa  de  bonne  beure,  en  janvier,  à  M.  Lattey,  pour  la 
soigner  pendant  ses  coucbcs. 

Au  milieu  de  janvier,  les  douleurs  devinrent  beaucoup  plus  violentes,  et 
quand  M.  Lattey  l'examina  il  soupçonna  la  vraie  nature  du  cas  et  me  pria  de 
la  visiter. 

Je  trouvai  un  abdomen  très  volumineux,  dû  sans  nul  doute  à  une  grossesse. 
A  gaucbc  du  nombril,  était  une  masse  proéminente  plus  grosse  que  le  poing, 
dont  le  centre  était  au  niveau  de  l'ombilic.  C'était  évidemment  l'utérus,  car  on 
pouvait  entendre  et  sentir  les  contractions  rytbmiques.  Il  était  fixé  d'une  façon 
certaine  à  une  masse  plus  volumineuse  qui  se  trouvait  derrière  lui  et  s'étendait 
jusqu'à  la  crête  iliaque  droite.  Sur  tout  le  devant,  on  pouvait  entendre  et 
presque  sentir  le  souftle  placentaire.  Au-dessus  d'un  bourrelet  que  je  considé- 
rai comme  le  bord  du  placenta,  on  pouvait  sentir  les  membres  de  l'enfant  et 
entendre  le  cœur  fœtal. 

Le  vagin  était  allongé  et  on  ne  pouvait  atteindre  le  col,  mais  on  sentait  la 
tête  fœtale  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  repoussé  en  avant. 

Quelques  jours  après  ma  visite,  la  douleur  devint  insupportable,  et  la  malade 
consentit  à  venir  à  Birmingbam  pour  se  faire  opérer.  Je  l'admis  à  riiôpital  le 
29,  et  ordonnai  des  stimulants  et  de  l'opium,  qui  ne  la  soulagea  pas  beaucoup. 

Le  31,  je  l'opérais  avec  le  concours  et  l'assistance  de  mon  collègue,  le 
Sarage.  Elle  était  tellement  épuisée  que  je  regrettai  de  ne  pas  l'avoir  opérée 
plus  tôt,  mais  comme  l'enfant  était  encore  vivant,  je  n'bésitai  pas  à  opérer. 

La  sœur  du  service  administra  l'étber,  je  fis  l'incision  médiane  liabituelle 
et  arrivai  de  suite  sur  l'utérus  vide.  Le  repoussant  à  gauche,  j'ouvris  le  kyste, 
qui  était  dans  le  ligament  large  droit,  juste  au-dessus  de  l'utérus,  el  à  coté  lie 
larges  sinus  placentaires.  J'arrivai  de  suite  sur  les  pieds  de  l'enfant,  qui  fut 
extrait  sans  difficulté.  J'attachai  alors  les  bords  du  sac  ;\  la  paroi,  pour  laisser 

(1)  Cet  auteur  a  opéré  six  autres  cas  de  grossesses  ectopiques  avec  eufaat  ^^able, 
mais  les  observations  n'ont  pas  été  publiées. 
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une  ouvcrliiro  libre  à  la  sorCio  du  placeiUa ,  cl  je  IbnuaL  soigneusement  la 
cavité  poritonéale. 

L'eulant  était  petit,  mais  évidemment  à  tonne;  il  était  ijrofondément  endormi 
par  l'éther,  et  pendant  plusieurs  heures,  l'air  qu'il  expira  sentit  fortement  cette 
substance.  Il  se  porte  bien  à  |)réscnt,  trois  semaines  après  sa  naissance. 

La  secousse  causée  à  la  mère  par  ceLLc  opération  l'ut  si  grande  que  je  crai- 
gnais qu'elle  ne  s'en  remît  pas.  On  peut  douter  si  elle  s'en  remît  jamais  car, 
quoique  la  mort  ne  soit  survenue  que  le  quatrième  jour,  elle  était  si  nerveuse 
et  si  agitée,  et  il  y  avait  si  peu  d'autres  causes  pour  expliquer  sa  mort,  (pi'on 
peut  la  regarder  comme  morte  de  sliock  prolongé. 

Autopsie.  —  Grossesse  intraligamentaire.  Il  aurait  été  aussi  facile 
d'enlever  l'enfant  par  l'élytrotomio,  mais  je  ne  regrette  pas  de  n'avoir  pas  con- 
tinué ma  pratique  habituelle.  Il  y  avait  de  larges  veines  qui  recouvraient  le 
kyste  dans  toutes  les  directions,  et  si  l'une  d'elles  avait  été  lésée,  l'issue  aurait 
été  immédiatement  fatale.  L'élylrotomie  a  un  grand  désavantage,  c'est  qu'on  ne 
voit  pas  ce  qu'il  faut  éviter  et  qu'on  ne  peut  remédier  aux  blessures  acciden- 
telles que  l'on  peut  faire. 

5  août  1880.  L'enfant  est  encore  vivant,  et  est  devenu  un  bel  enfant,  bien 
portant  et  très  gentil. 

Obs.  XXVII.  —  Grossesse  extra-utérine  opérée  à  terme.  Enfant  sauvé.  Mère 
morte  au  troisième  jour.  Parvis.  Cas  cité  par  Wilson  sans  indication  biblio- 
graphique. American  Journal  of  Obstetrics,  1880. 

Ors.  XXVIII.  —  Grossesse  extra-utérine  tuhaire  de  neuf  viois  et  demi  avec 
enfant  rivant.  Laparotomie,  sac  suturé  à  la  p)aroi.  Placenta  laissé  en  pilace. 
Hémorrhaçjie  secondaire  et  septicémie.  Mort  de  la  mère  au  seizième  jour .  Enfant 
morlunquarld'heure  après.  — ■LlTZ^JlA'ii.Archiv.fiirGynâJcologie,  1880.  —  Femme 
de  29  ans,  ayant  eu  deux  grossesses  et  ses  dernières  règles  à  la  fin  d'avril  1879. 
Dans  le  premier  mois,  métrorriiagie  et  douleurs  abdominales  violentes  avec 
rétention  d'urine.  Les  mouvements  fœtaux  ont  été  plus  faibles  (pie  dans  la 
première  grossesse.  A  partir  de  Noél,  indispositions  fréquentes  avec  fièvre 
(pyélonéphrite). 

La  grossesse  semble  arrivée  à  trente-neuf  semaines  et  demi. 

Laparotomie  le  10  janvier  1880.  —  Incision  de  15  centim.  sur  le  côté  droit 
de  l'abdomen,  au  niveau  du  milieu  du  sac  parallèlement  à  son  axe  longitudinal. 
Section  des  muscles  abdominaux  relalivenscnt  minces  et  ouverture  de  la  cavité 
abdominale.  On  tomba  alors  sur  l'éjjiploon  qui  fut  réséqué  en  jiarlie. 

Le  sac  placé  en  avant,  non  adhérent,  avait  tout  ;\  fait  Taspect  d'un  utérus 
gravide  dans  l'opération  césarienne.  On  passa,  au  travers  de  ses  parois,  quatre 
points  à  la  soie.  Incision  du  sac  sur  une  longueur  égale  environ  A  colle  de  la 
plaie  abdominale.  Un  assistant  introduit  sa  main  dans  le  sac  et  maintient 
l'angle  supérieur  appliqué  contre  les  parois  abdominales.  L'hémorrhagie  était 
peu  abondante.  Il  sortit  du  li(pndc  amnioliquo  mélangé  à  du  méconium,  puis 
l'épaule  gauche  apparut.  Je  sortis  le  bras  gauche  de  la  plaie  ;  la  tète,  fortement 
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pressée entre  le  Ironc  et  l'épaule  gauche,  avait  fait  une  (l(''|)rcssion  au  niveau  de 
la  cage  thoracique.  Ne  pouvant  arriver  à  la  Ijouclic  de  rcnCaul,  je  plaçai  la 
main  sur  la  nuque,  au-dessous  de  l'occiput,  et  je  pus  sortir  la  tète  liors  de  la 
plaie.  Dans  celte  manœuvre,  le  sac  s'échappa  de  la  main  de  l'aide  qui  tenait 
l'angle  supérieur,  et,  pendant  l'extraction  du  corps  de  l'enlant,  quelques  anses 
intestinales  liront  hernie  au  dehors.  Rapidement,  le  sac  fut  repris,  l'intestin  fut 
réduit  et  maintenu  dans  la  cavité  ahdominalc  au  moyen  d'épongés. 

Les  fils  d'attente  qui  étaient  sur  les  parois  du  sac  furent  alors  passés  à  travers 
la  plaie  abdominale. 

L'enfant  avait  déjà  fait  une  courte  inspiration  avant  la  section  du  cordon;  les 
muscles  n'étaient  pas  llasques,  cependant  les  yeux  étaient  fermés  et  le  cordon 
battait  encore.  L'enfant  fut  placé  dans  un  bain  chaud,  mais  on  ne  put  le  rappeler 
à  la  vie. 

On  allait  serrer  les  fils  lorsqu'on  s'aperçut  que  l'opérée  était  presque  asphyxiée  ; 
elle  fut  rappelée  à  elle  au  moyen  de  la  respiration  artificielle  et  de  l'abaissement 
de  la  tète. 

Pendant  ce  temps,  quelques  anses  intestinales  firent  hernie  entre  les  fils. 
Elles  furent  réduites  après  nettoyage.  Les  fils  furent  alors  noués,  et,  tout  autour 
du  sac,  on  plaça  des  satures  secondaires. 

Il  n'y  avait  pas  eu  d'hémorrhagie  dans  le  sac.  Le  bord  du  placenta  répondait 
presque  aux  lèvres  de  la  plaie;  sa  membrane  était  verdàtrc.  L'intestin  forte- 
ment distendu  pressait  les  parois  du  sac  l'une  contre  l'autre,  si  bien  que  la 
paroi  postérieure  vint  faire  saillie  au  niveau  de  la  plaie.  Pansement  de  Lister. 

L'opération  avait  duré  deux  heures  et  demie.  L'enfant  était  un  garçon  de 
2,6G0  gr.  et  de  48  centim.  de  long.  Il  était  couvert  de  méconium,  respirait 
difficilement,  et  mourut  au  bout  d'un  quart  d'heure. 

La  malade  va  bien  jusqu'au  douzième  jour,  où  apparaissent  des  signes  de 
septicémie  qui  emportèrent  la  patiente. 

Pendant  les  douze  premiers  jours,  le  liquide  qui  s'écoulait  du  sac  était  seu- 
lement un  peu  sanguinolent.  Troisième  jour,  odeur  forte.  Au  treizième  jour, 
pendant  le  pansement,  hémorrhagie  abondante  venant  du  sac  et  arrêtée  par  k' 
tamponnement.  Les  jours  suivants,  écoulement  de  pus  putride  et  hémorrha- 
gique.  Le  seizième  jour,  élimination  du  placenta  sans  hémorrliagie  ;  il  était 
absolument  putréfié.  Mort  au  seizième  jour. 

Obs.  XXIX.  —  Gh-ossesse  extra-utérine  prolablement  tubaire.  Laparotomie  à 
terme.  Flacetita  laissé  en  place.  Sac  suturé  à  la  paroi;  tamponnement  du  sac. 
Mort  de  la  mère  par  péritonite.  Enfant  vivant.  —  SCHROEDER  (1).  Zeitschrift 
fur  Gehiirth.  und  Gynâh,  1880,  Bd.  V  ;  et  in  thèse  Deschamps,  1888.  — 
F...,  àgèe  de  33  ans  ;  cinq  grossesses  normales  et  une  fausse  couche.  Dernière 
menstruation,  !<='•  octobre  1878.  Dans  les  deux  premiers  mois,  attaques  doulou- 

(1)  Cette  observation  publiée,  dans  un  article  de  Hofmeier^  est  quelquefois  citée 
sous  le  nom  de  cet  auteur. 


reuses;  à  la  (in  do  janvier,  à  la  suite  d'un  examen,  évanouissement,  faiblesse 
très  grande.  l^Ue  se  remit  lentement. 

26  avril  1877.  Elle  entre  à  la  clini(|ue.  Tumeur  s'élevant  à  trois  doigts 
au-dessus  de  rond)ilic.  En  liaul,  on  sent  la  tcto  de  l'enfant,  en  bas  el  à  droite 
de  petites  parties  l'o'tales.  Utérus  repoussé  en  avant.  La  sonde  pénètre  à 
n  centim.  A  la  lin  du  nu)is,  les  mouvements  du  fœtus  deviennent  plus  vifs, 
les  pulsations  fiutales  plus  rapides  (UO  pulsations).  Dilatation  complète 
du  col. 

29  juin.  Laparotomie.  Incision  de  la  paroi  abdominale.  Le  kyste  n'est  adbé- 
rent  ipie  dans  la  partie  inférieure.  A  l'incision  du  kyste,  il  s'écoule  un  jet  clair 
de  li([uide  amniotique  qui  se  mélange  à  du  sang,  quand  l'incision  est  prolongée 
par  en  baut.  On  retire  un  enfant  qui  se  met  à  crier.  Hémorrhagies  des  ])lus 
abondantes.  On  se  dépêche  de  placer  un  drain  aboutissant  au  vagin.  Tampon- 
nement avec  de  l'ouate  salicylée.  Point  de  suture  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie 
unissant  l'ouverture  du  sac  et  la  paroi  abdominale.  Arrêt  de  l'hômorrhagic. 
Durée  de  l'opération,  vingt-cinq  minutes.  Poids  du  fnîtus,  2,3G0  gr.  Dès  le 
premier  jour,  élévation  de  tenqiérature  (39°).  On  avait  fait  de  la  compression 
sur  le  ventre.  Le  deuxième  jour,  on  enlève  les  trompes.  Hémorrbagie  qui 
s'arrête  avec  un  deuxième  tamponnement.  Le  soir,  ballonnement,  vomissements, 
chute  du  pouls.  Mort  trente-six  heures  après  l'opération.  L'enfant  était  bien 
portant  au  mois  de  novembre. 

A  l'AuTOPSiE,  kyste  fœtal  parfaitement  ferme  et  isolé.  A  la  partie  antérieure 
du  sac,  ou  trouve  le  placenta  soudé  avec  la  paroi  antérieure.  La  trompe  gauche, 
libre  dans  sa  pi-emière  partie,  se  confond  ensuite  complètement  avec  le  kyste. 
Une  sonde  ne  pénètre  pas  dans  ce  point. 

Obs.  XXX.  —  Netzel.  Hygiea.  Stockholm,  1881,  p.  169  (statislique  de 
Harris).  —  Femme  de  28  ans,  ayant  eu  trois  grossesses,  ù  neuf  mois  d'une 
grossesse  extra-utérine. 

Laparotomie.  Le  placenta  est  blessé  et  donne  lieu  à  une  grave  hémorrhagic. 
Mère  morte  en  quarante-huit  heures.  Enfant  mort  on  quarante-luiit  heures. 

Obs.  XXXL  —  Grossesse  extra-utérine  de  sept  mois  avec  enfant  vivant.  Lapa- 
rotomie. Extraction  du  2>iacenta.  Suture  du  sac  et  drainage  vaginal.  L'enfant, 
]}orteur  d'une  eucéphalocèle,  meurt  raindenient.  Guérison  de  la  mère.  —  A.  MARTIN. 
Berliner  klinische  Wochenschrift,  1881.  —  Veuve  de  39  ans.  Accouchement  à 
terme,  il  y  a  quinze  ans;  un  avortement,  quatre  ans  plus  tard.  Depuis  le  milieu 
de  juin  1881 ,  douleurs,  surtout  dans  la  moitié  gauche  du  ventre.  Mais  la  femme, 
qui  voit  régidièrement  ses  règles,  nie  énergi([uement  toute  possibilité  de  gros- 
sesse. Au-dessus  di;  la  synq)hyse,  proémine,  hors  du  petit  bassin,  une  tumeur 
qui  remonte  plus  haut  à  gauche  et  présente,  à  droite,  une  masse  plus  molle  et 
non  intimement  adhérente  à  la  grosse  tumeur.  Col  utérin  a|)pliqué  contre  la 
symphyse.  En  arrière,  on  sent  une  tumeur  résistante,  peu  mobile,  (jui  déforme 
le  cul-dc-sac  de  Douglas  et  descend  jus(iu'au  plancher  du  bassin.  Cette  lunuMir 
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atllièro  iiiliinciiiciil,  à  ruU'riis  (lu'ello  ivpoiisso  on  liaiil  cl  on  avant.  La  sonde 
pénèlre  de  'J  eenlim.  dans  Tnlérus  (|n'ello  ne  peul  soulever-. 

Opération.  —  La  tumeur  est  rouge  foncé  ;  en  haut,  se  trouvent  des  adliérences 
étendues  avec  une  partie  de  l'intestin  grêle.  L'utérus  est  couvert  de  pseudo- 
inend)ranes  et  accolé  directement  à  la  tumeur  ;  il  est  épais,  mou,  et  d'une  couleur 
bleuâtre.  En  essayant  de  libérer  la  tumeur,  l'utérus  est  sorti  de  l'abdomen 
jusqu'au  niveau  du  col.  On  ne  voit  pas  la  vessie.  La  tumeur  est  adhérente,  en 
avant  et  à  gauche;  l'utérus  rentré  |)erniet  de  constater,  dans  le  Douglas,  des 
adhérences.  En  avant  et  à  gauche,  le  ligament  large  de  ce  côté  se  continue 
insensiblement  avec  la  tumeur,  ainsi  que  la  gaine  du  psoas.  On  tâche  de  rompre 
les  adhérences  avec  l'S  iliaque,  et  alors  la  surface  de  la  tumeur  se  déchire  un 
peu  et  il  sort,  par  cctto  ouverture,  une  cuillère  à  bouche  d'un  liquide  clair, 
limpide.  La  tumeur  avait  une  consistance  osseuse,  ce  qui  a  confirmé  le  diagnostic. 
Quand  on  élargit  la  petite  ouverture,  on  vit  la  tète  d'un  fœtus  de  9  mois  qui 
se  présentait,  l'occiput  en  avant.  Sur  la  face,  on  remai'quo  des  mouvements 
musculaires  ;  l'enfant  respire.  Sous  l'influence  de  la  conq)ression  des  organes 
voisins  et  de  la  paroi  du  sac  elle-même  (pendant  ces  manœuvres,  les  intestins 
étaient  sortis  et  furent  recouverts  par  des  compresses  humides  et  chaudes),  le 
corps  du  fœtus  sort  peu  à  peu.  Le  cordon  bat.  Quand  l'enfant  est  extrait,  les 
parois  du  sac  reviennent  sur  elles-mêmes,  sans  laisser  sortir  le  liquide  amnio- 
tique. En  même  temps,  delà  paroi  antérieure  épaisse  sort  du  sang  noir;  la 
pince  qu'on  y  a  posée  ouvre  do  nouveaux  vaisseaux,  parce  que  le  tissu  épaissi 
est  très  friable  et  saigne  beaucoup.  Le  cordon  est  coupé  et  le  fœtus  enlevé  meurt 
presque  aussitôt. 

Une  inspection  minutieuse  de  la  cavité  du  sac  montre  que  le  placenta  s'insère 
sur  une  grande  étendue  de  la  paroi  antérieure  et  que  l'hémorrhagie  provient  de 
l'insertion  placentaire.  Le  sac  se  remplit  de  sang  noir  jusqu'à  ce  que  trois  liga- 
tures profondes^  dont  deux  occupent  la  moitié  inférieure  de  la  hauteur  du  liga- 
ment large  et  la  troisième  est  située  sur  le  reste  jusqu'à  la  trompe  et  au  delà. 
Ces  trois  ligatures  occupent  le  bord  de  l'utérus,  interrompant  la  communication 
entre  le  sac,  entre  l'utérus  et  le  plancher  pelvien.  Alors  on  peut  enlever  le 
placenta  ;  il  sort  en  lambeaux,  mais  complètement.  Le  côté  fœtal,  comme  le 
fœtus  lui-mômè,  a  l'air  d'être  couvert  par  une  poussière.  Cette  extraction  s'est 
faite  sans  hémorrhagic.  Avec  une  pince,  on  perfore  le  fond  du  sac  jusqu'au 
vagin  et  on  place  un  drain  en  T.  L'eau  phéniquée  ne  sortant  pas  bien,  on  foil 
une  nouvelle  perforation  et  on  pose  un  nouveau  drain  ;  les  lavages  alors  se  font 
bien.  Résection  du  sac  et  suture  du  sac;  la  portion  contigué  à  l'utérus  est 
suturée  par  des  points  serrés  à  la  soie  ;  la  portion  voisine  de  l'inleslin  est  fermée 
par  un  surjet. 

La  cavité  abdominale  est  nettoyée  à  réjjongc,  et  on  ne  trouve  ni  sang  ni 
liquide.  L'utérus  est  réduit;  sur  sa  face,  très  rouge,  se  voient  quelques  petits 
vaisseaux  (pii  donnent;  on  [)lacc  alors  dessus  les  lambeaux  de  membranes  qui 
recouvraient  le  péritoine  et  l'hémorrhagie  s'arrête.  Réduction  des  intestins  et 
suture  de  la  paroi.  Durée,  une  heure  et  demie.  Collapsus  modéré.  Guérison  de 
la  mère. 
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■  Le  fœtus  était  un  garçon  bien  développé,  avec  une  volumineuse  encéphalocèlc 
à  roo('i|)ut.  Il  pesait  785  gr.  (?),  le  placenta  150. 

Le  placHMila  était  inséré  en  partie  sur  la  i)orlioii  utérine  de  la  trompe  qui 
était  perméable,  de  façon  qu'ici  on  ne  trouvait  pas  d'obstacle  dans  le  ciiemin 
que  devait  suivre  l'ovule. 

Obs.  XXXIL  —  L.4ZAREWITCH  (1).  Wratch  n°  4,  p.  76-79  et  n"  G,  1886, 
Nouvelles  archives  d'obst.  et  gyn.,  1886,  p.  277.  —  Femme  de  27  ans,  ayant 
déjà  ou  une  grossesse  à  terme  avec  déchirure  du  périnée  et  inflammation  con- 
sécutive du  paramétre.  Dernières  régies,  24  décembre  1884.  En  novembre  1886, 
début  du  travail  avec  douleurs  atroces.  L'examen  montre  la  matrice  isolée  en 
avant  du  sac  qui  contient  le  fœtus. 

On  fait  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  à  terme,  et  on  pratique  la 
laparotomie.  Le  4  novembre,  on  tenta  V énucléation  de  tout  l'ovisac  en  le  décollant, 
avec  la  main,  du  péritoine  pariétal  et  du  rectum;  mais  des  adliérences,  par  trop 
résistantes  au  bord  droit  de  la  matrice  et  à  la  paroi  postérieui'O  du  bassin,  ren- 
dirent ce  plan  inexécutable.  L'ovaire  droit  était  de  même  adhérent  et  fixé 
au  sac. 

On  fixe  alors  le  sac  à  la  paroi  et  on  l'ouvre  ;  les  parois  en  étaient  très  minces; 
on  incisa  immédiatement  le  placenta.  Extraction  du  fœtus  asphyxié  situé  dos  en 
arriére,  et  ramené  à  la  vie  par  des  bains  chauds.  Il  pèse  2,940  gr.,  mesure 
45  centim. 

On  attire  alors  autant  que  possible  le  sac  avec  le  cordon  et  une  partie  du 
placenta  en  dehors  de  la  plaie  abdominale,  dont  le  tiers  supérieur  est  fermé  i)ar 
des  sutures  métalliques.  Surjet  ininterrompu  au  catgut  de  la  portion  inférieure 
de  la  plaie  en  saisissant  les  bords  du  sac  qui  forme  alors  l'aspect  de  l'ouverture 
d'une  bourse.  Quatre  fils  métalliques  traversent  la  plaie  abdominale,  le  sac  et  le 
vagin;  drain  de  caoutchouc  dans  la  plaie  abdominale. 

La  plaie  se  referme  très  lentement  avec  suppuration  et  lièvre  jusqu'à  39"  et 
40".  Hémorrhagies  répétées  des  bords  de  la  plaie;  le  16  novembre,  apparition 
des  règles,  en  même  temps  hémorrhagic  peu  considérable  par  la  plaie  jusqu'au 
18,  avec  température  de  400,7.  Le  27,  on  enlève  quelques  restes  de  placenta 
qui  se  décollent  peu  à  peu. 

Fistule  consécutive  au  niveau  du  sac  qui  finit  par  se  fernicr. 

L'enfant  mourut  le  25  novembre  d'affaibhssemeni  (?) 

Obs.  XXXIII.  —  Grossesse  abdominale  de  sept  mois.  Laparotouùe .  Extrac- 
tion d'un  enfant  vivant  qui  mourut.  Placenta  laissé  en  place.  Cordon  fixé  à  l'angle 
infà-ieur  de  la  plaie.  Mère  morte  de  septicémie  deux  mois  après  l'opération. 
—  FbanciS  II.  ChamPNEYS.  Transactions  of  Ihe  obstétrical  socicty  qf  Lomloti, 
1888,  p.  456.  —  Ellen  G...,  âgée  de  42  ans,  entre  à  .Saint-Georges  Ilospilal  le 

(1)  Ce  cas  est  désigné  sous  le  nom  do  Massalitiuow  dans  les  Nouvelles  Archives 
(l'ohdôtriiiue  et  (le  ijynéooloyie. 
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13  oclobre  1880,  pour  iino  tumeur  abdominale,  ^^a^éo  à  19  ans,  elle  a  eu  trois 
enfants,  le  dernier  il  y  a  cinq  ans;  |)as  de  fausse  couclie. 

Le  27  juin  188G,  elle  a  6t6  prise  de  douleurs  vives  dans  la  fosse  iliaque 
gaucho  s'irradiant  dans  tout  l'abdomen  et  aussi  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
Vomissements,  repos  au  lit;  on  constate  une  tumeur  dans  la  lb.sse  iliaque 
droite. 

Les  douleurs  reparaissent  en  juillet.  Miction  dilïicile. 

Pendant  tout  ce  lemps,  règles  très  irrégulières  et  fort  diminuées. 

Au  moment  de  son  entrée,  elle  était  anxieuse  et  se  plaignait  de  douleurs 
dans  la  fosse  iliaque  gauche.  L'abdomen  était  irrègidièrement  distendu;  une 
saillie  arrondie  se  trouvait  au-dessus  et  en  dedans  du  ligament  de  Pouparl 
droit,  et  une  autre  en  dedans  de  ré|)ine  iliaque  gauche.  A  la  i)alpation,  la  |)re- 
mière  était  partout  élastique,  excepté  au-dessus  du  pubis,  où  elle  était  plus 
résistante  et  aussi  sur  la  ligne  médiane. autour  de  l'ombilic.  La  saillie  située  en 
dedans  de  l'épine  iliaque  gauche  était  tendue,  ovale,  remontait  sous  les  fausses 
côtes  et  allait  au  miheu  de  la  distance  entre  la  ligne  médiane  et  l'épine  iliaque. 
Elle  contenait  le  fœtus  dont  les  membres  étaient  bien  développés,  et  ((ui  était 
situé  parallèlement  à  l'arcade  fémorale.  Matité  à  la  percussion  excepté  dans 
une  zone  au-dessus  du  ligament  de  Poupart.  On  entend  les  bruits  du  cœur 
fœtal  à  un  pouce  en  dedans  de  l'épine  iliaque.  Le  reste  de  l'abdomen  est 
sonore. 

Le  toucher  vaginal  montre  que  le  col  est  abaissé  et  plat,  eli  rapport  avec 
l'extrémité  du  sacrum;  il  est  mou  et  entr'ouvert.  En  avant  de  lui,  saillie 
arrondie,  dense  et  élastique.  La  palpation  bimanucllc  montre  qu'il  se  continue 
avec  la  tumeur  droite  qui  paraît  être  l'utérus  gravide,  tandis  que  le  kyste  fœtal, 
qui  est  à  gauche,  ne  peut  être  saisi.  On  décida  de  faire  l'opération  durant  la 
vie  de  l'enfant. 

La  coexistence  d'une  grossesse  extra-utérine  avec  une  grossesse  intra-uté- 
rine, était  très  probable.  La  tumeur,  située  au-dessus  du  ligament  de  Poupart  à 
droite,  ressemblait  beaucoup  plus  à  un  utérus  gravide  qu'à  un  utérus  simple- 
ment augmenté  de  volume  dans  une  grossesse  extra-utérine,  et  de  jibis,  l'hys- 
éromètre  ne  pouvait  pénétrer. 

LajMrotomie  le  19  octobre,  à  9  heures  ;  les  instruments  avaient  été  plongés 
dans  la  solution  phéniquée  à  1/20  pendant  une  demi-heure,  les  drains  et  les  soies 
pendant  douze  heures.  Une  incision  de  trois  pouces  fut  faite  parallèlement  au 
ligament  de  Poupart  sur  la  partie  la  plus  proéminente  de  la  tumeur.  Les 
couches  furent  coupées  soigneusement,  et  deux  veines  furent  liées  au  catgut 
fin.  Le  muscle  oblicpie  interne,  dont  les  fibres  étaient  parallèles  à  l'incision, 
fut  plutôt  dissocié  que  coupé.  La  paroi  abdominale  sectionnée,  on  arrive  sur 
les  fesses  du  fœtus,  la  membrane  recouvrant  immédiatement  le  fœtus  était 
d'un  blanc  sale. 

En  examinant  le  iœtus,  qui  était  libre  dans  la  cavité  abdominale,  il  y  eut 
hernie  d'une  partie  de  l'intestin  grêle.  Il  n'y  avait  pas  de  liquide  amniotique. 
Le  fœtus  était  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  la  tète  en  bas,  l'occiput  en  arrière 
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et  à  gaucho.  On  alla  à  la  reclierclK!  des  pieds,  cl  l'enfant  fut  extrait  vivant. 
Le  bout  fœtal  du  cordon  fut  ligaturé,  puis  coupé;  du  côté  du  placonla,  on  le 
laissa  saigniM-  li[)r('monl.;  (|uel(|iics  oncos  do  sang  coulèrent,  goulle  à  goutte 
d'abord,  puis  plus  vile,  i\[nvs  avoir  fait  des  pressions  sur  le  cordon.  Sur  la  tète 
fœtale  était  un  morceau  de  membrane  mince,  ayant  l'air  macéré  cl,  excepté 
un  autre  lambeau  semblable,  on  ne  trouva  pas  d'antres  membranes. 

La  main  introduite  dans  le  ventre  était  libre  dans  la  cavité  périlonéali;  ;  on 
suivit  le  cordon  à  gauche  de  la  ligne  médiane  jusqu'au  bord  du  bassin.  La 
masse,  au-dessus  du  ligament  de  Poupart  droit,  avait  l'aspect  kystique  et 
ressemblait  à  l'utérus  gravide.  On  n'explora  pas  davantage  pour  ne  ])as  blesser 
le  placenta.  Toilette  du  péritoine  à  ré|)onge,  et  suture  de  la  partie  supérieure 
de  l'incision.  A  l'angle  inférieur  est  suturé  le  cordon,  et  sont  ])lacés  deux 
drains  du  volume  du  petit  doigt.  Pansement  à  l'ouate  iodoformée. 

L'opération  avait  duré  trois  quarts  d'heure,  et  la  patiente  se  portait  bien  à 
la  fin. 

29  octobre.  Ablation  des  drains,  clinle  du  cordon. 

11  novembre.  Mélrorrliagie,  et  le  lendemain  issue  d'une  caduque  utérine. 

Le  19.  L'incision  est  complètement  fermée,  l'hypogastrc  est  distendu.  La 
tumeur  ovale  su|iposéc  être  le  placenta  est  considérablement  plus  petite.  La 
palpatiou  montre  la  dis])arilion  de  la  tumeur  fœtale;  la  tumeur  située  à  droite, 
an-dessus  du  li.gament  do.  Poupart,  est  plus  petite;  elle  est  à  un  ponce  au- 
dessous  de  l'ombilic  et  a  une  longueur  de  3.  pouces.  Elle  est  moins  élastique 
et  plus  dure  qu'auparavant,  mais  au-dessus  du  pubis  il  y  a  une  saillie  ayant 
l'apparence  d'un  kyste  à  parois  minces. 

Le  20.  La  malade  va  bien,  on  lui  permet  de  se  lever. 

Le  21.  Fièvre  le  soir,  pouls  144,  et  douleurs  vives  dans  la  région  lom- 
baire. 

"  Son  état  va  on  s'aggravanl,  et  à  partir  du  10  décembre  elle  s'amaigrit,  ses 
forces  se  perdent,  et  elle  finit  par  mourir  le  7  janvier. 
L'enfant  paraissait  avoir  7  mois  et  mourut. 

Autopsie.  —  Le  placenta  formait  la  masse  sentie  derrière  le  pubis.  Il  était 
situé  dans  le  sac,  et  formait  une  masse  arrondie,  du  volume  d'une  tétc  fœlalc. 
Il  fut  facile  à  détacher  du  sac.  L'ovaire  droit  ne  fut  pas  trouvé;  on  ne  put  se 
rendre  conqîtc  des  rapports  de  la  trompe  avec  le  sac. 

L'auteur  attribue  la  mort  de  sa  malade  non  pas  à  l'opération,  mais  à  l'infec- 
tion du  placenta  |)ar  les  matières  intestinales. 

Ous.  XXXIV.  —  Grossesse  extra-utérine  de  neuf  mois  avec  enfant  vivant. 
Lajmrolnjnie.  Extraction  de  l'enfant.  Placenta  laissé  en  jilace.  Sac  adhérent  à  la 
2)aroi.  Tamponnement.  Mère  morte  de  jyêrilonile.  Enfant  virant.  —  Stadfeldt 
Ilosintah  Tidende,  188G,  \).  889.  —  l'emme  de  29  ans,  entrée  à  l'hôpital  le 
22  janvier  188G,  ayant  pi'ésenlé  jadis  de  l'anémie  et  des  synq)tômes  d'ulcère 
rond.  Elle  a  eu  des  troui)les  de  menstruation  et  ses  dernières  règles  le  l*-'-  juin 
1885.  A  celte  époque,  elle  a  cuciuehpics  syuqjtùmesde  périlonile  avec  rétention 
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(l'iirinc.  On  sonlait  l'iilénis  au-dessous  de  la  symphyse,  ce  qui  a  fait  porter  le 
diai^iioslic;  de  grossesse  d'un  ou  trois  uiois. 

Quelques  jours  avant  son  entrée,  elle  fut  prise  de  fortes  douleurs  dans  le 
Y((uti'e;  le  uiômejour,  expulsion  di;  la  (;adu(|ue,  et  le  D'Mayer  a  diagnostiqué 
une  grossesse  extra-utérine. 

Actuellenicnt,  anémie;  albumine  dans  l'urine.  L'abdomen  est  ballonné;  on 
sent  le  kyste  fd'tal;  sonorité  à  la  percussion  à  gauche.  L'exploration  parle 
vagin  fait  sentir  le  col  repoussé  à  gauche.  L'orifice  est  perméable  et  on  sont  le 
corps  utérin  également  à  gauche;  dans  le  fond  de  la  cavité  utérine,  on  sent  des 
membranes  llottanles,  restes  de  la  caduque.  La  tumeur  siège  à  droite,  où  l'on 
sent  le  pôle  inférieur  de  l'œuf  qui  est  incisé  en  partie  sur  l'utérus.  Le  fond  do 
cet  organe  se  sent  au-dessus  de  la  symphyse,  à  gauche  de  la  tumeur,  et  par  le 
toucher  rectal  on  peut  sentir  les  adhérences  entre  la  matrice  et  le  sac.  On 
sentait  aussi  des  pulsations  d'artères  situées  sur  le  fond  du  sac.  On  fit  le 
diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  de  neuf  mois  avec  enfant  vivant;  le 
placenta  semhle  inséré  au  pôle  inférieur  de  la  tumeur.  Le  faux  travail  faisait 
supposer  une  rupture  imminente  et  l'on  fit  des  injections  de  morphine,  ce  qui 
arrêta  les  douleurs  (28  janvier). 

Laparotomie,  le  29  janvier,  sous  \i\  chloroforme.  Incision  de  la  ligne 
blanche  de  l'ombilic  à  la  symphyse.  La  graisse  propéritonéale  était  très  déve- 
loppée. Quand  l'incision  fut  faite,  on  vit  apparaître  le  sac  adhérent  au  péritoine. 
Les  adhérences  étaient  tellement- fortes  qu'on  fut  obligé  de  les  sectionner,  et 
quand  le  sac  fut  ouvert,  il  sortit  du  liquide  amniotiqu.î  mélangé  avec  de  la 
matière  sébacée.  On  fit  l'extraction  de  l'enfant,  qui  fut  remis  à  un  assistant.  Le 
cordon,  très  œdématié,  est  lié  et  sectionné.  On  lave  le  sac  avec  une  solution 
phéniquée  à  1  p.  100,  chaude,  pour  prévenir  l'hémorrhagie.  Le  placenta  était 
inséré  au  fond  du  bassin  et  sur  le  côté  gauche  de  l'utérus.  On  bourre  le  sac  de 
gaze  iodoforraée.  Les  parois  du  sac  furent  suturées  aux  bords  de  la  plaie  au 
moyen  de  cinq  sutures  à  la  soie  et,  dans  l'angle  inféi'ieur  de  la  plaie,  on  plaça 
un  drain.  Pansement  iodoformé.  Durée,  une  heure  un  quart. 

Le  sac  avait  tendance  à  faire  hernie  par  suite  de  la  compression  causée  par 
l'intestin.  La  température  était  de  37o,9.  Dans  les  jours  suivants,  ballonnement 
du  ventre,  collapsus  et  mort  le  31  janvier,  trente-huit  heures  après  l'opération. 

L'enfant  était  très  asphyxié,  pesait  2,500  gr.  Il  fut  placé  dans  une  couveuse 
et  fut  allaité  |)ar  une  nourrice.  Il  présentait  plusieurs  déformations,  entre  autres 
une  subluxation  du  poignet  droit  et  des  tibio-tarsiennes.  Ces  malformations 
disparurent  en  trois  mois.  Le  17  mai,  il  pesait  3,090  gr.  et  se  développait 
nornudement. 

.  Obs.  XXXV. — -  Grossesse  tubaire  intraUgamentaire  de  huit  mois.  Laparo- 
tomie a.vec  extirpation  totale  du  sac  et  du  j^laceiita.  Mère  et  enfant  virants.  — 
Breisky.  Wiener  mediciniscli'i  Presse,  1887,  p.  1650.  —  Femme  de  30  ans, 
ayant  accouclié  une  première  fois,  il  y  a  six  ans,  et  ayant  présenté  des  accidents 
péritonitiques  consécutifs. 
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A  la  lin  (le  février  1887,  elle  eul  pour  la  deuxième  fois  ses  règles;  le  23  mars, 
on  constate  tous  les  symptômes  d'une  grossesse,  et,  en  avril,  apparaissent  des 
douleurs  siégeant  surtout  à  droite.  En  mai,  survinrent  des  douleurs  ahdouiinalfs, 
et  on  constata  à  leur  suite  une  lum-ur  dont  la  limite  supérieure  arrivait  au- 
dessus  du  bassin,  et  rpii  devint  lluctuantc  à  la  fin  de  mai.  En  juillet,  apparition 
des  niouvements  fœtaux  avec  apaisement  des  douleurs. 

Breisky  fit  le  diagnostic  de  grossesse  tubaire  intraligamcntaire.  La  tumeur 
remontait  à  l'ombific,  mais  on  pouvait  néanmoins  sentir  l'utérus  remonté  au- 
dessus  du  détroit  supérieur  et  en  antéversion.  Le  vagin  était  dévié  à  gaucbe  et 
le  petit  bassin  libre;  la  tumeur  était  donc  placée  sur  la  paroi  droite  de  l'utérus 
et  on  pouvait  y  palper  les  parties  fœtales  et  entendre  les  bruits  du  cœur. 

Opération,  le  29  octobre,  à  luiit  mois.  —  Incision  de  la  paroi  abdominale.  La 
portion  du  sac  fœtal  contiguc  à  l'utérus  fut  suturée  par  quatre  points  à  la  paroi 
et  incisée;  on  en  extrait  un  fœtus  vivant,  mesurant  45  centim.,  et  pesant 
2,470  gr.  ;  il  était  aspbyxié,  mais  fut  rapidement  rappelé  à  la  vie. 

Les  quatre  points  provisoires  furent  enlevés,  le  sac  attiré  au  dehors,  et, 
après  l'avoir  séparé  de  l'utérus  par  une  ligature  serrée,  il  fut  détaché  de  celui-ci. 
En  dehors,  la  séparation  n'était  que  partielle,  il  y  avait  là  de  multiples  adhé- 
rences intestinales  et  épiploïques.  Enfin,  le  sac  finit  par  être  enlevé  avec  le 
placenta.  Suture  de  l'incision  abdominale. 

L'enfant  mourut  trois  semaines  après  de  phlébite  de  la  veine  ombilicale. 

La  mère  guérit  en  trois  semaines  et  se  porte  bien  depuis. 

Le  sac  présentait  des  parois  musculaires  et  était  en  grande  partie  recouvert 
par  une  séreuse.  Placenta  volumineux. 

ObS.  XXXVL  —  Grossesse  extra-utérine  de  huit  mois.  Laparotomie.  Extrac- 
tion d'un  enfant  vivant.  Placenta  laissé  en  place.  Sac  suturé  à  la  paroi.  Tampon~ 
nement.  Guérison  de  la  mère  et  de  l'enfant.  —  JOHN  WlLLl.4MS.  Transactions  of 
the  obstétrical  society  of  London,  1887,  t.  XXIX,  p.  482. —  Femme  de  30  ans, 
qui  fut  envoyée  à  University  Collège  Hospital,  le  2  février  1885,  par  le  D''  Bar- 
table,  à  cause  de  douleurs  abdominales  considérées  comme  provenant  d'une 
péritonite  à  la  suite  d'une  rupture  de  grossesse  tubaire.  Bien  réglée  jusqu'.à  il  y 
a  dix  mois,  ses  époques  sont  devenues  irrégulières  depuis.  Elle  a  eu  la  malaria 
à  la  Jamaïque.  De  retour  en  Angleterre,  le  6  décembre,  elle  avait  eu  depuis,  à 
cin(|  ou  six  reprises  différentes,  des  crises  de  douleurs  dans  la  région  iliaque 
droite.  Le  22  janvier,  elle  rendit  une  caduque.  Urine  abondante,  mais  miction 
et  défécation  très  douloureuses.  Nausées. 

Elle  a  été  réglée  à  13  ans,  régulièrement,  elle  s'est  mariée  ;\  27  ans  et  n'a 
jamais  eu  ni  enfant  ni  fausse  couche.  Il  y  a  cinq  ans,  elle  a  eu  un  abcès  dans 
le  tliorax  et  a  rendu  une  grande  (piantilé  de  pus  pendant  six  semaines. 

k  son  entrée,  la  malade  était  anémiée  et  fatiguée.  Pouls,  88;  température, 
99"  F.  Elle  ne  présentait  aucun  signe  certain  de  grossesse.  T/alxIomen  était  un 
peu  distendu,  surtout  au  niveau  de  l'Iiypogastre.  On  y  sentait  vraisemblahlenuMit 
l'utérus  augmenté  de  volinm;.  Il  y  avait  de  la  sonorité  partout,  saiH'  trois  doigts 
au-dessus  du  |)id)is.  dans  la  région  inguinale  droite. 
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Il  y  avait  (lo  petites  niétrorrliagies;  le  col  était  au  centre  du  bassin;  il  était 
large,  allongé,  ramolli,  mobile.  L'ori(ic3  était  enti''ouverl  sans  fissure.  Le  corps 
était  en  anléversion  et  un  peu  augmenté,  mais  son  volunu'  est  diUicile  a  appré- 
cier. Moins  mobile  (|iie  normalement.  Aucune  tumeui'  dans  le  bassin,  mais  on 
sentait  dans  le  côté  droit  un  empâtement  (pu  se  continuait  avec  l'utérus  dévié 
à  droite.  En  lévrier,  violente  attacpie  de  douleurs  dans  le  coté  gauche. 

y  lévrier.  La  tumeur  était  beaucoup  plus  large,  surtout  à  gauche;  son  bord 
supérieur  dépassait  l'ombilic;  elle  était  très  tendue.  Vulve  violacée. 

Le  23.  La  tumeur  s'est  développée;  le  côté  gauche  est  évidemment  recouvert 
par  les  anses  intestinales.  A  droite  de  la  ligne  nn';diane,  proéminanl  de  trois 
travers  de  doigt,  se  trouve  une  tumeur  ([ui  paraît  être  l'utérus  augmenté  de 
volume. 

La  tumeur  continue  à  se  développer  sans  qu'à  la  fin  de  mars  on  ait  encore 
pu  percevoir  ni  bruit  cardiaque,  ni  mouvements  l'ootaux. 

11  mai.  La  malade  est  prise  de  douleurs  fort  vives  avec  fièvre  et  gêne  respi- 
ratoire; tout  examen  est  impossible. 

Le  27.  La  tumeur  arrive  h  un  doigt  au-dessous  de  l'appendice  xjpboïde  et 
remonte  à  4  pouces  au-dessus  du  pubis.  Une  saillie  située  au-dessous  de 
l'ondjilic,  dans  le  côté  droit,  remonte  k  5  pouces  au-dessus  du  pubis  et  a  les 
mêmes  dimensions  transversalement.  Elle  est  fluctuante  et  est  évidemment  le 
placenta,  bien  qu'on  ne  puisse  entendre  aucun  bruit  à  ce  niveau.  Le  fœtus 
est  placé  obliquement  dans  l'hypochondre  gauche  et  l'hypogastre  droit. 

En  juin,  nouvelles  douleurs  avec  vomissements. 

6  juin.  La  saillie  qu'on  suppose  être  le  placenta  est  large  et  a  la  forme  d'une 
rate.  Elle  est  élastique  et  fluctuante;  il  n'y  a  pas  de  thrill.  Le  bord  supérieur 
va  vers  la  ligne  médiane  jusqu'à  la  limite  inférieure  de  l'omblilic,  et,  à  droite, 
il  arrive  à  la  ligne  mamclonnaire.  En  bas  et  à  droite,  il  va  jusqu'à  l'éjjine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  et,  à  gauche,  va  à  la  ligne  médiane.  On  n'entend 
aucun  souffle,  mais  parfois  on  sont  de  légers  mouvements  fœtaux.  Les  bruits 
du  cœur  sont  distincts  et  très  perceptibles  sur  la  ligne  médiane,  à  2  pouces 
et  demi  au-dessus  de  l'ombilic  (108  par  minute). 

On  décide  d'opérer  sans  retard  (6  juin).  La  malade  est  endormie  à  l'éther  et 
on  fait  une  incision  de  5  pouces,  remontant  à  l'ombilic.  La  paroi  abdominale 
incisée,  on  voit  le  kyste  recouvert  par  l'épiploon.  Celui-ci  est  relevé  et  le  sac 
est  ouvert.  La  main  y  est  introduite  et  extrait  l'enfant  par  les  pieds. 

Un  examen  soigneux  du  sac,  après  l'extraction  du  fœtus,  montra  que  c'était 
bien  le  placenta  qui  formait  la  saillie  signalée  plus  haut.  Le  cordon  s'insérait 
sur  la  portion  gauche,  deux  ou  trois  pouces  au-dessous  de  rond)ilic.  Le  sac  fut 
suturé  aux  bords  de  l'incision  ;  le  cordon,  coupé  à  un  pouce  et  demi  de  l'incision, 
y  l'ut  fixé  sans  ligature.  Un  tube  à  drainage  fut  introduit  et  la  plaie  suturée 
L'opération  fut  faite  antise|)ti(piement.  Pansement. 

Le  placenta  était  détaché  le  24  juin,  et  commença  à  s'éliminer  le  26.  Des 
portions  furent  enlevées  au  moyen  de  pinces,  le  26  juin  et  le  3  juillet.  Le  reste 
fut  éliminé  le  14  juillet,  la  malade  sortit  le  14  août. 

L'enfant  avait  un  peu  de  déformation,  suiie  des  pressions. 


Ous.  XXXVII.  —  Grossesse  extra-xilérine  de  huit  mois  et  demi.  Laparotomie. 
Incision  du  sac  tomhant  sur  le  placenta.  Extraction  d'un  enfant  vivant.  Résection 
de  la  plus  grande  partie  du  sac  comprenant  l'insertion  2)lacenlaire.  Guéri  son  de  la 
mère  et  de  l'enfant.  —  IlECTOn  TniîUB.  In  Zeitschrift  fiir  Gehurstshiilfe  ^irul 
gynahologie,  1888,  XV,  p.  384.  —  Fcmiiio  (Ic  34  ans,  accoticliée  normalement 
quatorze  ans  auparavant  et  depuis  bien  portante  et  bien  réglée.  Dernière  mcns- 
Irualion  au  commencoment  d'octobre.  Consécutivement  douleurs  abdominales 
revenant  par  crises,  et  doux  mois  et  demi  après  la  cessation  des  règles,  expul- 
sion par  le  vagin  de  lambeaux  membraneux  mélangés  de  sang.  On  reconnaît 
dos  débris  de  caduque.  Le  ventre  continue' à  se  développer  et  en  même  temps 
surviennent  des  poussées  de  péritonite.  En  avril,  on  constate  l'existence  d'une 
tumeur  abdominale,  remontant  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic, 
dans  laquelle  on  entend  les  bruits  du  cœur  fœtal  et  un  souffle  utérin  interne. 

Opération  le  29  mai,  deux  ou  trois  semaines  avant  le  terme  de  la  gros- 
sesse. 

Incision  sur  la  ligne  blanche,  allant  de  l'ombilic  à  2  ou  3  centim.  de  la  sym- 
physe. Quand  l'incision  fut  ai-rivée  au  péritoine,  elle  fut  prolongée  en  haut  en 
contournant  l'ombilic  à  gauche.  Ouverture  du  péritoine  sur  toute  la  longueur 
de  l'incision  cutanée. 

Ceci  fait,  on  aperçoit  la  surface  du  sac  fœtal  d'un  bleu  sombre,  sur  laquelle 
serpentent  de  nombreux  rameaux  volumineux.  Le  sac,  fort  mince,  était  uni  au 
péritoine  par  des  adhérences  vasculaires.  Le  placenta  était  situé  en  avant.  Par 
une  incision  pratiquée  sur  toute  la  hauteur  et  qui  donnait  beaucoup  de  sang,  le 
placenta  fut  perforé  avec  la  main  ;  il  s'en  écoula  une  petite  quantité  de  liquide 
amniotique.  L'enfant  fut  rapidement  extrait  par  les  pieds  ;  le  cordon  fut  lié  et 
sectionné.  Pendant  ce  temps,  l'iiémorrhagie  fut  arrêtée  par  la  compression  pra- 
tiquée avec  la  main  sur  les  deux  lèvres  de  l'incision  placentaire,  d'un  côté  par 
l'opérateur,  de  l'autre  par  l'aide. 

Une  inspection  soignée  me  démontra  (pi'il  était  possible  de  séparer  la  portion 
placentaire  du  sac  de  ses  adhérences  avec  le  péritoine  pariétal  et  de  le  réséquer 
au  ciseau.  Sur  le  bord  gauche  de  l'incision,  saignaient  quelques  gros  vaisseaux 
qu'on  pinça  avec  des  pinces  de  Péan. 

Le  sac  fœtal  était  uni  à  droite  et  à  gauche  avec  le  péritoine  pariétal  par  des 
adiiérences  si  solides  qu'elles  formaient  une  véritable  couverture  lisse.  Sur  la 
ligne  médiane,  exactement  au-dessus  de  la  sympliyse,  les  adhérences  étaient 
beaucoup  moins  fortes. 

On  réséqua  une  jjartie  du  sac  jusqu'au  point  où  furent  Irouvées  des  adhé- 
roncos  avec  l'intestin.  La  cavité  péritonéale,  où  avait  été  foi't  pou  de  sang,  fut 
ra|)idoment  nettoyée,  l'intestin  iodoformé  et  los  bords  du  sao  cousus  à  la  plaie 
abdominale.  Une  niombrane  fut  retirée  du  sac,  puis  toute  la  cavité  fut  iodoforméo 
et  on  y  plaça  un  drainage  de  Mickulicz. 

Pansement  de  la  plaie  abdominale  ouaté  ot  compression. 

La  malade  eut  consécutivomeiil  quel(]uos  douleurs  alidominalos  et  |)résen(a 
de  la  teinpéralure  à  plusieurs  reprises.  Au  huitième  jour,  les  sutures  furent  cnle- 
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vécs.  Ali  (iiiinzic'iiH'  joirr,  l;i  pnliciUo  élnil,  iipynHitiiie.  Trois  mois  après  elle  était 
tout  i\  l'ail  giu'ric,  mais  avait  mu;  potitc  listiiiiitto  gramiloiiso. 

L'onlaivt,  qui  à  sa  naissance  posait  2,0G5  gr.  ot  avait  4G  crmlim.  do  long,  se 
tlcveloppa  d'abord  lentement,  puis  d'une  façon  normale. 

L'auteur  a  reçu  une  lettre  un  an  après, dans  laipielle  la  malade  lui  annonçait 
sa  guérison  complète  ;  les  règles  sont  régulières.  A  la  lettre  était  jointe  une 
photographie  de  l'enfiint  qui  était  un  stipcrbe  bébé. 

ObS.  XXXVIII.  —  Grossesse  intraligamentaire  de  huit  rrCbis.  Lfqmrotomie. 
Extraction  d'un  enfant  vivant.  Ablation  du  sac  et  du  2)lacenta.  Mère  guérie.  Enfant 
vivant.  —  JOSEPH  EaSTMANN.  The  American  Journal  of  Obstetrics,  1888,  p.  929. 
— .M"'«  C...,àgéc  de  39  ans,  a  eu  un  enfant  il  y  a  dix-neuf  ans.  Elle  se  plaint  de 
souffrir  de  violentes  douleurs  et  d'une  rapide  augmentation  de  volume  du  ventre 
depuis  que  ses  règles  ont  cessé,  à  la  Noël. 

Elle  est  admise  à  ma  clinique  particulière  le  9  juillet  et  est  opérée  le  10. 

L'inspection  et  la  palpation  abdominale  montrent  une  tumeur  étendue  au- 
dessus  du  pubis  et  remontant  à  droite  jusqu'au  foie.  Le  toucher  et  la  palpation 
combinés  montrent  un  utérus  normal  comme  volume  et  situé  entre  la  tumeur 
et  la  symphyse.  Couche  de  graisse  de  trois  doigts  entre  la  peau  et  la  tumeur; 
seins  non  modifiés. 

Je  n'ai  pu  entendre  les  bruits  du  cœur  foetal. 

L'incision  abdominale  montra  une  grossesse  extra-utérine  de  la  variété 
tubaire.  La  trompe  s'était  développée  dans  l'intérieur  du  ligament  large  droit. 
Le  sac  contenant  l'enfant  était  rouge  foncé  et  se  déchirait  facilement  sous  les 
mors  des  pinces.  Le  placenta  était  presque  inséré  au-dessous  de  l'incision  abdo- 
minale, je  pus  ouvrir  le  sac  et  extraire  l'enfant  sans  intéresser  son  tissu. 

Ces  manipulations  amenèrent  une  hémorrhagie  du  sac.  Je  me  déterminai  à 
enlever  d'un  coup  le  sac  et  le  placenta.  Je  séparai  des  adhérences  intestinales 
épiploïcpies,  et  je  fus  obligé  de  me  servir  de  pinces  hémostatiques,  de  faire  cinq 
ligatures  avant  de  réussir  à  tenir  la  trompe  avec  mes  doigts. 

Pendant  cette  manœuvre,  il  se  produisit  une  hémorrhagie  sur  les  bords  du 
placenta  et  de  la  trompe.  J'appliquai  mon  clamp  sur  le  sac  au-dessous  de  mes 
doigts,  ce  qui  arrêta  l'hémorrhagie  ;  je  coiijjai  au-dessus  du  clamp  et,  me  ser- 
vant de  soie  n°  14,  je  traversai  le  pédicule  et  lis  des  sutures  en  chaîne. 

Je  lavai  la  cavité  péritonéale  avec  de  l'eau  pure  à  105<»  F.  trois  fois,  plaçai 
un  tube  en  drainage  en  verre,  fermai  la  cavité  abdominale  au  catgut  et,  à  ma 
grande  satisfaction,  je  constatai  que  la  malade  n'eut  presque  pas  de  shock.  Sa 
plus  liante  température  fut  102°  F. 

Purgatif  le  troisième  jour.  Tube  enlevé  le  cinquième.  Elle  est  actuellement 
en  convalescence  avec  pouls  et  température  normaux. 

L'enfant  est  bien  et  se  développe  normalement.  J'ai  beaucoup  d'obligation  au 
D"-  Pattison  et  à  la  fidèle  nourrice,  la  demoiselle  Prough,  pour  leur  assistance 
efficace  à  l'opération,  ot  au  D""  Baimhill  pour  son  éthérisation  irréprochable. 
L'examen  montra  que  l'enfant  était  au  huitième  mois  et  qu'il  n'y  avait  pas  eu 
rupture  de  la  trompe. 
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Obs.  XXXIX.  —  Grossesse  extra-uiérine  de  huit  viois  et  demi.  LajMrotomie. 
Exlractim  d'un  enfant  vivant.  Ablation  dit  placenta  et  ligatures  sur  son  insertion. 
Stic  adhérent  à  la.  jxii-oi.  Hémorrh<if/ie,  lainpmmement.  Mort  de  la  mère.  Enfant 
r'numt.  —  EciON  VON  Braun-Feiinvvald.  Archiv.  fiir  GynàlMloijie,  1890, 
|i.  280.  —  Femme  de  31  ans,  ayant  eu  deux  grossesses,  dont  une  fausse  couclie. 
Malade  depuis  sept  mois,  elle  est  entrée  à  deux  reprises  à  l'iiôpital,  où  l'on  a 
l'ail  le  diagnostic  de  mctrite  avec  paramétritc.  Les  règles  se  sont  arrêtées  il 
y  a  cinq  mois;  douleurs  dans  le  ventre. 

Actuellement,  elle  sent  reniant;  ventre  à  grand  diamètre  transversal, 
augmenté  de  volume.  A  l'épigastre  et  à  gauche,  sonorité  se  continuant  jusqu'à 
l'ombilic.  A  la  palpation,  ou  sent  à  travers  la  paroi  abdominale  plusieurs  par- 
ties fœtales.  Au  niveau  de  la  zone  sonore  gauche,  on  sent  un  sillon  profond. 
Dans  les  deux  côtés,  se  sentent  de  grosses  parties,  et  au  milieu  les  petites 
parties.  L'hypogastre  est  sensible.  Le  cœur  fœtal  s'entend  au-dessus,  à  gauche 
et  en  dehors  de  l'ombilic.  La  vessie  n'est  pas  très  augmentée.  L'appendice 
xj'phoïde  est  à  12  centim.  1/2  de  l'ombilic,  et  celui-ci  est  à  17  1/2  de  la  sym- 
physe, la  circonférence  du  ventre  à  l'ombilic  est  de  86  1/2. 

Le  col  est  abaissé,  allongé,  ramolli;  l'orifice  externe  admet  le  doigt,  rintcrne 
est  fermé.  Le  Douglas  est  sensible  tà  la  pression.  Le  9  octobre,  examen  sous  le 
chloroforme,  on  fait  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine.  Au-dessus  de 
i'utérus,  déplacé  à  gauche  et  mesurant  8  centim.,  se  trouve  une  tumeur  élas- 
tique qu'on  prend  pour  le  placenta. 

Laparotomie  le  12  octobre  1888.  Le  ventre  ouvert,  le  diagnostic  s'affirme. 
Le  sac  fœtal  est  fixé  à  la  paroi  abdominale,  de  sorte  que  la  cavité  pcritonéale 
n'est  pas  ouverte.  L'enfant  est  extrait  vivant.  Le  placenta  décollé  et  des  liga- 
tures sont  posées  sur  son  insertion.  Drainage  du  sac  à  la  gaze  iodoformée.  La 
femme  a  perdu  beaucoup  de  sang.  Elle  meurt  après  l'opération.  L'enfant  pèse 
2,380  gr.  et  mesure  43  centim. 

L'autopsie  montra  que  le  sac  qui  contenait  du  liquide  sanguinolent  remplis- 
sait l'excavation  pelvienne  et  montait  à  droite  jusqu'à  l'angle  du  côlon,  et  à 
gauche  jusqu'à  l'ombilic.  En  bas,  il  recouvrait  la  face  postérieure  de  la  vessie  et 
tous  les  organes  du  petit  bassin  qui  sont  abaissés  au  delà  du  détroit  sui)érieur, 
et  adhèrent  intimement  aux  parois.  Les  parois  du  sac  sont  épaissies  de  2  inillim.-, 
mais  il  est  tellement  adhérent  aux  parties  voisines,  qu'il  n'en  peut  être  séparé 
que  par  le  bistouri. 

Obs.  XL.  —  Grossesse  extra-utérine  de  neuf  mois,  arec  rupture  du  sac  et  issue 
du  fœtus  vivant  dans  la  cavité  péritonéade.  Laparotomie  2}rimaire.  Ligature  du 
ligament  large.  Extirpation  du  placenta.  Hystérectomie  avec  pédicule  externe,  et 
drainage  du  reste  du  sac.  Guérison  de  la  mère.  Enfant  meurt  au  bout  de  douze 
heures.  —  Egon  vos  Bkaun-Furnwald.  Lon.  cit.  —  0.  A...,  était  toujours 
bien  portante  et  a  eu  deux  couches.  Au  début  de  mai  1888,  dernières  règles;  à 
la  fin  de  juin,  péritonite  avec  hémorrhagie  légère.  A  la  fin  de  septembre,  chute 
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sur  le  vonlrc,  et  (lo|)tiis  ce  Iciiips  douleurs  altdeuiiualcs  permanentes  qui,  depuis 
trois  semaines,  ont  pris  le  caractère  expulsit. 

Entrée  à  l'hôpilal  le  11  l'évi'ier  188<J.  l'cndant  loulc  la  durce  de  la  grossesse, 
vomissements  IVécpients.  Elle  sent  reiiuiei'  le  l'o-lus  depuis  la  lin  de  septembre 
.Amaigrissement,  anorexie,  consti|)ation  depuis  trois  mois. 

A(!luellcmenl,  ventre  volumineux,  ballonné  à  Ici  poiui  (juc  l'ombilic  a  disparu, 
et  la  circonférence  est  de  1  métro.  Partout  on  sent  une  Iluctuation  nette.  Oiî 
sent  au  niveau  de  l'ombilic  une  tumcnr  dure,  mobile,  du  volume  d'une  noix  di 
coco.  Au-dessns  de  la  sympbyse  à  droite,  les  petilcs  parties  plus  nmilcs, 
et  dans  l'iiypochondro  gauche,  une  grosse  extrémité.  Les  mouvements  Ib'laiix 
•sont  perceptibles,  et  dans  l'bypochondre  gauche,  on  entend  les  battements  car- 
diaques. A  la  percussion,  matilé  limitée  par  une  ligne  ti'ansversale  joignant  les 
onzièmes  côtes,  légèrement  convexe  en  bas.  Ij'hypocliondre  domu!  un  son  lym- 
panique.  L'utérus  a  12  ccntim.  On  ne  sent  pas  le  fond  de  l'ulénis.  Il  se  trouve 
au  milieu  et  en  arrière;  dans  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur  à  droite,  on  arrivr 
-sur  une  saillie  molle,  probablement  l'insertion  placentaire. 

La  malade  cnlra  à  l'iiôpilal  dans  la  nuit  du  10  au  11  février  1889,  et  fut 
opérée  le  11  février  à  midi.  On  avait  posé  le  diagnostic  de  grossesse  extra- 
utérine  avec  rupture  du  sac  et  issue  du  fœtus;  c'était  le  liquide  amniotique  qui 
avait  produit  les  symptômes  d'ascitc.  Incision  sur  la  ligne  blanche,  sur  une 
-longueur  de  12  ccntim.  Ouverture  du  péritoine, donnant  issue  à  du  liquide  clair 
jaunâlre.  La  main  introduite  trouve  le  fœtus  en  présentation  dii  siège.  On  en 
l'ait  l'extraction.  On  constate  que  c'est  une  fille  qui  était  couverte  de  caillols 
adhérents  au  corps  et  mélangés  avec  ses  cheveux.  L'enfant  était  asph\-xièe, 
mais  commença  bientôt  à  crier. 

Dans  la  cavité  abdominale,  on  est  étonné  de  trouver  le  péritoine  pariétal 
avec  son  aspect  normal,  l'intestin  seul  est  recouvert  d'un  exsudât  mince.  On 
nettoie  la  cavité  pcritoncale,  et  on  peut  alors  voir  la  direction  du  cordon.  Il 
entre  par  une  ouverture  de  8  à  10  cenlim.  de  diamètre  dans  le  sac  fœtal  rup- 
ture, et  vient  s'insérer  sur  le  Ijord  gauche  et  antérieur  du  placenta.  Ce  dernier 
s'insère  sur  la  surface  dorsale  de  l'utérus  et  sur  le  ligament  large  droit,  puis 
lilc  en  arrière  dans  le  Douglas,  et  semble  adhérer  intimement  au  côlon  des- 
cendant. On  essaie  de  rompre  ces  adhérences  après  une  ligature  double,  mais 
on  opère  dans  le  tissu  placentaire  lui-même,  ce  qui  donne  une  très  forle 
hémorrhagie.  On  fait  alors  une  ligature  en  chaîne  du  ligament  large  droit,  et 
on  décolle  le  placenta  sans  hémorrhagie.  L'utérus,  gros  comme  une  téle  de 
fœtus,  apparaît  alors;  on  ne  peut  pas  enlever  les  parties  placentaires  qui 
s'insèrent  dans  le  Douglas,  et  qui  adhèrent  inlinu^ment  au  ])èriloine.  On 
jicttoic  la  cavité  et  on  sulure  les  bords  du  sae  au  |)éritoine  pariétal.  11  en 
résulte  une  cavité  conique  tout  à  fait  séparée  de  la  cavité  abdominale,  et  qui 
contient  l'utérus  en  partie  séparé  des  ligaments  larges. 

Au-dessus  de  la  symphyse,  au  niveau  de  la  vessie,  le  péritoine  pariétal  est 
suturé  au  péritoine  utérin  et  la  plaie  abdominale  est  fermée.  L'utérus  attiré  au 
dehors  est  retenu  \)iiv  une  broche,  et  autour  du  eol  on  place  un  lien  élastique.  Le 
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'  corps  ulorin  ost  oiilcvc  et  la  surlaco  de  section  est  Ijrfilcc  au  therinoeauLoro. 
La  cavité  utérine  paraît  très  large  et  est  revêtue  par  une  caduque  de  un  quart 
de  ccntinièlre  en  voie  de  dofollenient.  Le  péritoine  pariétal  est  suturé  à 
1  cenliin.  en  dehors  du  pédicule,  et  par  l'ouverture  on  place  une  mèche  de  gaze 
iodolbrmée  épaisse  d'un  doigt,  longue  de  10  ccntini.,  qui  plonge  jusque  dans  le 
Douglas.  L'opération  a  duré  une  heure  et  demie,  on  fait  quatre  injections  sous- 
cutanées  d'éthcr  sulfurique,  et  on  injecte  200  gr.  de  solution  de  chlorure  de 
sodium  à  6  p.  100. 

L'enfant  pèse  3,100  gr.,  est  long  de  51  conlim.;  quoiqu'il  purùt  hicn  portant 
et  criât  avec  force,  il  mourut  au  hout  de  douze  heures.  Son  autopsie  montra 
une  brouchile  capillaire,  une  pneumonie  lobulaire  double  produite  par  l'aspira- 
tion du  liquide  amniotique  mélange  avec  la  fdjrine. 

Au  quatrième  jour,  on  change  le  pansement,  la  gaze  iodoforméc  est  imbibée 
d'un  li(iuide  séro-sanguinolcnt.  Pas  de  fièvre. 

Au  dixième  jour,  on  raccourcit  le  pédicule  et  on  enlève  une  partie  des  fds. 

Au  quinzième  jour,  on  enlève  le  reste  du  pédicule  et  le  reste  des  fils. 
Guérison  par  première  intention. 

La  cavité  se  combla  lentement  par  granulation. 

La  malade  sortit  le  13  avril  1889,  complètement  guérie.  Son  état  actuel  est 
excellent. 

Obs.  XLL  —  Grossesse  intraligamentaire  de  huit  mois.  Rupture.  Septicémie. 
Laparotomie.  Suture  du  sac  à  la  pc.roi.  Placenta  laissé  en  place.  Enfant  mort 
vingt-quatre  heures  après.  Mère  morte  de  septicémie.  —  F.  Spaeth.  Zeitschrift 
fûr  Geburtshiilfe  und  Gynalcologie,  Bd.  XVI,  1890.  —  Femme  B...,  âgée  de 
24  ans,  née  à  Handjourg.  Mariée  depuis  cinq  ans,  règles  régulières,  pas  de 
fausse  couche.  Il  y  a  six  ans,  couche  normale  d'un  enfant  à  terme,  mort 
depuis. 

Du  25  au  30  octobre  1886,  dernière  règles.  Le  25  décembre,  elle  voulut 
sortir,  nuiis  fut  prise  aussitôt  de  coliques  fort  vives  du  côté  gauche  qui  la  forcè- 
rent à  garder  le  lit.  Du  l'=''  au  5  janvier  1887,  pertes  de  sang  abondantes  sans 
membranes  ni  caillots,  s'arrètant  seules.  En  avril,  elle  perçoit  les  mouvements 
de  l'enfant.  Jusqu'au  22  mai,  bon  état  de  santé. 

Ce  jour-là,  eUe  est  prise  de  douleurs  fort  vives  dans  le  côté  gauche  de 
l'abdomen  qui  se  produisent  à  différentes  reprises  et  s'accompagnent  do  tempé- 
rature (.38'',8  le  soir). 

En  juin,  les  douleurs  étant  de  plus  en  plus  vives,  la  malade  se  fait  admettre 
à  la  clinique  (20  juin  1887). 

Los  seins  nmntraient  les  modifications  de  la  grossesse.  Pouls  à  116.  Ligne 
blanche  sans  pigment.  Abdomen  très  ballonné.  Les  mouvements  fœtaux  étaient 
perceptibles  à  la  vue  et  au  palper;  au  niveau  de  l'épigastrc  se  sentait  un  pied; 
la  tôle  était  en  bas.  Matité  sur  tout  l'abdomen,  remontant  sous  le  foie  et  chan- 
geant de  forme  par  suite  des  mouvements  de  l'enfant. 

L'orifice  du  col  était  fortement  attiré  en  haut,  eu  arrière  et  à  gauche.  Le 
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côlé  (Iroil  du  bassin  élail  i'eiii|)li  par  une  liiinciir  (■•lasti(|uc  proéniinant  dans  la 
cavité  do  Douglas.  Placcnla  non  perceptible.  L'orifice  du  col  est  ciitr'ouverl  et 
l'utérus,  déplacé  à  droite,  a  le  volume  d'une  matrice  de  quatre  mois.  Il  est  vide 
et  mesure  13  centimètres. 

Teinte  ictériquc  de  la  peau  et  des  conjonctives;  aspect  de  la  langue  fendillé, 
fièvre  chaque  soir  ;  pendant  les  quelques  jours  d'observation  clinique,  la  malade 
dépérit  rapidement  et  le  pouls  devient  de  plus  en  plus  mauvais. 

On  fait  le  diagnostic  de  rupture  d'une  grossesse  extra-utérine  intraligamen- 
taire,  septicémie. 

Laparotomie,  le  26  juin  1887.  Incision  de  20  centim.,  située  à  5  cenlim.  de 
la  ligne  blanche.  Séreuse  peu  adhérente  au  sac  fœtal.  Fausses  inendjranes 
épaisses  en  avant,  grêles  en  arrière,  recouvrant  les  anses  intestinales.  Liquide 
amniotique  fétide,  légèrement  jaunâtre.  Un  fœtus  de  44  centim.,  pesant  2100  gr., 
placé  transversalement,  recouvert  par  un  sac  péritonéal,  de  nouvelle  formation, 
est  facilement  enlevé.  Le  cordon  s'engage  vers  la  gauche,  en  arrière,  à  travers 
un  étroit  orifice,  dans  un  sac  fœtal,  du  volume  d'une  tète  de  fœtus,  remplissant 
la  fosse  iliaque  et  accolé  à  l'utérus.  Il  se  prolonge  si  loin,  en  bas  et  en  arrière, 
du  côté  du  coccyx,  qu'on  ne  peut  songer  à  l'enlever,  par  crainte  de  l'hémor- 
rhagie  ou  d'une  blessure  de  l'intestin.  Suivant  le  procédé  de  Fround,  on  le 
tamponne  et  on  le  suture  à  la  paroi.  L'angle  supérieur  de  l'incision  est  suturé, 
tandis  que  l'inférieur,  donnant  accès  dans  le  sac,  est  saupoudré  avec  un  mélange 
d'acide  salicyliquc  et  de  tannin.  Hémorrhagie  très  légère. 

L'enfant  présente  une  dépression  de  l'os  iliaque,  une  paralysie  faciale  et  des 
pieds  varus  équins.  Il  est  presque  asphyxié,  mais  revient  après  quelques  soins; 
on  le  met  dans  une  couveuse  improvisée,  mais  il  meurt  vingt-quatre  heures 
après. 

La  mère  meiu't  le  27  juin,  avec  des  symptômes  de  septicémie.  Autopsie. 

Obs.  XLII.  —  Grossesse  extra-utérine  abdominale  à  terme.  Laparotomie. 
Extraction  d'un  enfant  vivant  avec  des  malformations.  Placenta  laissé  en  place. 
Accidents  septicémiques  ;  deuxième  laparotomie.  Ablation  du  placenta.  Guérison. 
L'enfant  meurt  après  le  cinquième  mois,  —  Taylou.  Transactions  of  the  obsté- 
trical Society  of  London,  avril  1891,  p.  115.  —  La  femme  W...  est  mère  de 
trois  enfants,  le  dernier  a  11  ans.  Le  Dr  Lycct  fut  consulté  poiu-  des  douleurs 
abdominales  consécutives  à  une  suppression  des  règles  (décembre  1889). 
A  l'examen,  le  col  était  mou  et,  sm-  le  côté  de  l'utérus,  on  sentait  une  tumeur 
mobile  du  volume  d'une  pomme.  Je  pensai  à  une  grossesse  tuhairc.  A  la  fin  de 
décembre,  la  tumeur  avait  beaucoup  augmenté;  il  y  avait  eu,  en  même  temps, 
métrorrhagie. 

Le  21  juin  1890,  je  vis  la  malade  à  l'hôpital  et  observai  ce  qui  suit  : 
Toujours  bien  réglée  juscpi'en  octobre  1889,  elle  ne  vit  pas  son  époque 

normale  ;  il  y  eut  ensuite  une  métrorrhagie  pour  laquelle  le  D"-  Lycct  la  soigna. 

Douleurs  abdominales  devenues  plus  vives  ces  temps  derniers. 
A  l'examen,  l'abdomen  est  augmenté  de  volume,  presque  exclusivement  à 


gauche.  La  palpation  permît  de  sentir  un  fœtus  à  terme,  en  présentation  du 
sommet.  Sur  le  lliorax  de  l'enfant,  on  peut  entendre  distinctement  les  balte- 
menls  du  cœur  fœtal.  A  droite  de  la  tète  du  fœtus,  et  en  bas,  grosse  masse 
globulaire  qui  est  probablement  le  placenta.  Par  le  vagin,  le  col  est  ouvert,  la 
cavité  mesure  2  pouces  et  demi.  On  sent  la  tcte  derrière  l'utérus.  La  patiente 
se  plaint  de  vives  douleurs  abdominales,  mais  son  état  général  est  néanmoins 
satisfaisant.  On  conclut  (pie  la  grossesse  était  à  terme,  qu'elle  avait  été  d'abord 
tubaire,  puis  qu'elle  était  devenue  intrallganientairc,  ce  que  l'opération  démon- 
tra être  faux. 

Quoique  la  position  du  fœtus  filt  latérale,  on  pouvait  facilement  l'amener  sur 
la  ligne  médiane,  et  ce  ne  fut  que  sous  le  chloroforme  qu'on  put  juger  de  la 
grande  mobilité  du  fœtus. 

Le  24  juin,  ouverture  de  l'abdomen.  L'incision  gauche  latérale  sur  le  bord 
externe  du  muscle  droit  fut  faite  sur  la  tête  de  l'enfant  et  ouvrit  dans  toute  son 
étendue  la  cavité  péritonéale.  Il  n'y  avait  aucune  adhérence,  et  la  tête  du  fœtus 
était  recouverte  d'une  substance  épaisse,  rouge,  ressemblant  à  de  la  chair.  C'était 
le  grand  éplploon  altéré.  A  son  bord  et  adhérent,  se  trouvait  une  pellicule  très 
mince,  couvrant  le  reste  de  la  tête  et  à  travers  laquelle  on  voyait  fort  bien  le 
cuir  chevelu. 

Rien  qu'en  y  touchant,  elle  se  sépara  de  l'épiploon,  et  après  avoir  agrandi 
l'incision  latéralement,  on  put  faire,  par  pression,  sortir  l'enfant  de  l'abdomen. 
Le  cordon  ombilical  fut  coupé  entre  deux  Hgatures,  et  un  enfant  vivant  et 
vigoureux  fut  séparé  de  la  mère.  La  cavité  abdominale  fut  examinée.  Il  n'y 
avait  pas  de  sac  et  l'enfant  était  libre  dans  la  cavité  péritonéale,  mais  il  était 
recouvert  par  l'épiploon,  avec  quelques  adhérences  intestinales.  Il  n'y  avait  ni 
amnios,  ni  liquide  amniotique.  L'enfant  était  recouvert  d'un  enduit  sébacé.  Le 
placenta  était  inséré  sur  le  bassin,  le  bord  à  droite  de  la  ligne  médiane,  exacte- 
ment dans  la  position  qu'on  avait  diagnostiquée. 

Quelques  adhérences  vasculalres  du  cordon  empêchèrent  de  le  tirer  complè- 
tement, il  reparaît  dans  l'angle  Inférieur  de  la  plaie.  Le  reste  de  l'incision  fut 
suturé.  Un  drain  en  verre  fut  placé  le  long  du  cordon  dans  l'angle  inférieur. 

Le  résultat  immédiat  fut  satisfaisant,  mais  le  lendemain  il  y  avait  de  la 
fluctuation  dans  le  côté  droit  de  l'abdomen,  autour  du  placenta.  Le  septième 
jour,  la  température  vespérale  était  de  101°  F.;  le  huitième,  de  1010,6,  et  le 
onzième,  de  102°.  La  plaie  était  guérie,  mais  le  siège  du  placenta  était  doulou- 
reux et  causait  certaine  des  douleurs. 

Le  matin  du  douzième  jour  (5  juillet)  on  rouvrit  rincislon  avec  le  doigt;  il 
n'y  avait  pas  d'adhérence  sous  cette  incision,  et  la  cavité  péritonéale  fut  ouverte. 
Il  y  avait  des  adliérences  récentes  entre  la  paroi  antérieure  et  la  surface 
placentaire.  Il  fallut  les  séparer  avant  de  pouvoir  enlever  le  délivre.  Le  cordon 
qui  était  encore  vivant  adhérait  à  rincislon;  le  placenta,  au  niveau  de  l'insertion 
du  cordon,  commençait  à  se  putrélier.  Il  n'y  avait  pas  de  pus,  mais  la  surface 
était  décolorée  et  l'odeur  infecte.  Le  placenta,  (pii  n'avait  pas  dlmiiuié  de 
volume,  fut  rapidement  séparé  des  viscères  auxquels  il  était  attaché  et  aussitôt- 


80  — 


il  so  prodiiisil,  une  Iiomovrhagic  très  inquiétanlc.  Une  grosse  6pongo  trempée 
dans  une  solution  do  perchlorurc  de  fer  remplaça  immédiatement  le  délivre,  et 
par-dessus,  on  fit  un  tamponnement  à  l'éponge.  Par  ce  moyen,  riiémorrliagic 
fut  arrêtée  et  la  cavité  péritonéale  nettoyée.  Ou  passa  les  fils,  jjuis  on  enleva 
le  tamponnement;  l'iiémorrhagie  reparut  aussi  abondante.  On  posa  une  ligature 
sur  une  large  place  de  l'insertion  placentaire  dont  la  nature  ne  put  être  déter- 
minée. On  recommença  le  lavage  au  perciilorure  étendu  d'eau,  un  drain  de 
verre  fut  placé  et  les  sutures  serrées.  Pansemenl. 

Pendant  cpi'on  liait  les  sutures,  il  y  eut  hernie  de  l'intestin.  Il  y  eut  peu  de 
collapsus  combattu  i)ar  les  moyens  ordinaires  avec  succès.  Le  lendemain,  la 
malade  était  très  améliorée.  La  convalescence  dura  six  semaines,  et  fut  entre- 
coupée par  trois  poussées  fébriles.  Elle  quitte  l'hôpital  le  4  octobre. 

L'enfant  était  une  fille  bien  développée,  pesant  plus  de  sept  livres.  La  tète 
était  allongée  dans  le  diamètre  occipilo-fronlal,  et,  vue  de  face,  elle  semblait  être 
irrégulièrement  dè|)rimée  :  le  côté  gauche  était  convexe  et  le  droit  concave.  La 
partie  postérieure  du  pariétal  droit  formait  une  bosse.  Le  diamètre  sub-occip:to- 
vertical  était  plus  profond  de  ce  côté  qu'à  gauche.  Au  devant  du  sterno-masloïdien 
droit,  le  cou  et  le  larynx  étaient  aussi  déprimés,  ce  qui  i)roduisit  une  géne  respi- 
ratoire pendant  plusieurs  semaines.  Le  pied  droit  était  plat.  La  jandje  droite  ne 
pouvait  pas  se  fléchir  en  arrière,  à  cause  de  la  saillie  prononcée  des  condyles. 
Au  contraire,  en  avant,  on  pouvait  l'amener  à  angle  droit  sur  la  cuisse. 

Le  D'"  Lycet  écrit  quatre  mois  après  que  la  forme  de  la  tète  se  modifie,  que 
l'enfant  est  intelligent.  On  a  mis  à  la  jambe  droite  un  appareil  qui  a  guéri  la 
déformation  du  pied  et  permet  de  guérir  aussi  le  genou.  Si  cet  enfant  vit,  il 
promet  de  se  bien  porter. 

Le  10  novembre  1890,  l'enfant  et  la  mère  se  portent  bien. 

Depuis  sa  communication,  le  12  novembre,  M.  Taylor  écrit  que  l'enfant  est 
mort  subitement  de  convulsions;  la  mère  se  porte  bien.- 

Obs.  XLIIL  —  Grossesse  de  huit  viois  et  demi.  Laparotomie.  Suture  du  sac 
à  la  ^x^^'oi.  Placenta  laissé  en  place.  Tamponnement  du  sac.  Éclamjysie.  Manie 
puerpérale;  embolies  pulmonaires.  Élimination  spontanée  du  placenta  au  trenie- 
quatrième  jour.  Guérison  de  la  mère.  Enfant  extrait  vivant,  mort  une  heure  et 
demie  après.  Déformation  du  crâne  et  de  la  face. —  Olshausen.  Z)eM/sc/j«  medi- 
cinische  Woclienschrift,  1890,  p.  171  (cas  V).  —  La  femme  M...,  âgée  de 
32  ans,  a  eu  quatre  grossesses,  la  dernière  il  y  a  trois  ans.  Dernières  règles  le 
7  juin  1888;  la  conception  doit  avoir  eu  lieu  du  16  au  23  juin.  Le  24  août, 
pendant  un  voyage,  la  malade  est  prise  de  collapsus.  On  pense  à  une  hénmr- 
rhagic  et  on  se  préparait  à  faire  une  laparotomie  lorsqu'une  amélioration  se 
produisit.  Mais  trois  semaines  après  (12  septembre),  nouvelle  crise  de  douleurs 
et  de  collapsus  qui  passa  rapidement. 

L'abdomen  contient  une  tumeur  rappelant  un  utérus  gravide  de  quatre  mois. 
Elle  siège  dans  les  deux  tiers  gauches  du  ventre;  sa  consistance  et  sa  forme 
rappellent  une  grossesse  extra-utérine,  mais  on  ne  sont  pas  de  parties  fœtales. 
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La  tumeur  est  peu  en  rapport  avec  la  paroi  abdominale  el  ne  fait  qu'une  légère 
saillie  dans  le  petit  bassin.  A  droite  et  en  avant,  on  sent  facilement  l'utérus 
augmenté  de  volume.  La  corne  gaucbe  et  le  fond  sont  diUiciles  à  atteindre  et 
paraissent  unis  i\  la  tumeur.  La  trompe  et  l'ovaire  droits  ne  peuvent  être  tou- 
cbés  que  sous  le  cbloroforme.  On  pose  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine, 
mais  sans  en  préciser  la  variété. 

La  malade  revint  huit  semaines  plus  tard.  Le  kyste  fœtal  s'était  accru  et  les 
parties  fœtales  étaient  nettement  perceptibles,  ainsi  que  les  mouvements  actifs. 
Même  situation  de  l'utérus.  En  décembre,  on  put  déterminer  la  position  de 
l'enfant  qui  avait  la  tète  à  droite  et  en  bas,  en  arrière  de  l'utérus. 

En  décembre,  il  s'écoula  par  le  vagin  un  liquide  clair,  et  ce  phénomène  se 
répéta  plusieurs  fois  pendant  quelques  semaines.  La  malade  était  continuel- 
lement mouillée,  et,  pendant  la  nuit,  deux  alèzes  étaient  traversées;  ce  liquide 
laissait  sur  le  linge  des  traces  imperceptibles. 

Vers  le  5  janvier,  ces  pertes  cessèrent,  ainsi  que  les  douleurs  quotidiennes. 

11  n'y  avait  pas-  de  doutes  que  ces  pertes  fussent  dues  au  liquide  amniotique 
qui,  du  reste,  au  moment  de  l'opération,  manquait  complètement. 

O^^érallon  le  27  février,  deux  semaines  et  demie  avant  le  terme. 

Incision  sur  la  ligne  blanche.  Découverte  du  Ivyste  fœtal  qu'on  ouvre.  Pas 
de  liquide  amniotique;  extraction  facile  d'un  enfant  vivant.  Le  placenta  est 
inséré  sur  la  partie  gauche  du  sac  fœtal;  il  n'est  pas  atteint  par  l'incision,  mais 
près  de  son  bord  la  cavité  péritonéale  est  ouverte  et  semble  montrer  que  le 
placenta  s'insère  en  partie  directement  sur  l'intestin.  Quelques  points  à  la  soie 
embrassant  à  la  fois  le  ligament  large  et  le  péritoine  pariétal  ferment  la  cavité 
péritonéale.  Nettoyage  du  sac;  suture  de  la  plaie  abdominale,  tamponnement 
du  kyste  à  la  gaze  iodoformée. 

L'enfant  était  à  terme,  mais  petit  et  mal  développé.  Il  avait  un  aplatisse- 
ment considérable  du  crâne  et  du  visage  du  côté  gauche,  c'est  par  là  qu'il  était 
appliqué  sur  la  colonne  vertébrale.  Pieds  bots  équins.  Bien  qu'à  peine  asphyxié 
à  sa  naissance,'  il  mourut  une  heure  el  demie  après. 

Les  premier  jours,  la  malade  perdit  connaissance,  sans  fièvre  d'ailleurs.  On 
pensa  à  l'intoxication  iodoformée,  aussi  le  sac  fut  lavé  et  bourre  de  gaze  phé- 
niquée.  Cette  perte  de  connaissance  dura  quatorze  jours  et  le  second  jour,  il  y 
eut,  avec  une  très  petite  émission  d'urine,  un  accès  ôclamptiquc  typique,  mais 
unique.  La  malade  entendait  et  comprenait  ce  qu'on  lui  disait,  mais  ne  s'occu- 
pait absolument  pas  do  ce  qui  se  passait  autour  d'elle.  A  pariir  du  troisième 
jour,  il  y  eut  amam'ose  complète,  mais  la  disparition  ne  put  en  être  déterminée 
à  cause  de  l'état  mental.  Le  quatorzième  jour,  il  y  eut  des  crachats  sanglants, 
qu'on  considéra  comme  dus  à  de  petites  embolies  pulmonaires.  La  troisième 
semaine,  l'intelligence  reparut,  mais  la  mémoire  de  ce  qui  s'était  passé  pendant 
quatorze  jours  ne  revint  jamais. 

La  température  n'alleignit  jamais  39°.  Le  kyste  suppura  légèrement  et  dimi- 
nua de  volume.  Le  placenta  commença  à  se  détacher  le  trentième  jour  et  fut 
trouvé  dans  le  pansement  le  trente-quatrième  jour,  La  température  tomba 
0.  6 
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immi^dialomonl  i\  37",  iniiis  il  rnsia  une  (isliilc  (|ui  mil  six  mctis  ;'i  se  fr-i'ivif-r. 
La  malade  j^iirril,  (•(impii'lrmciil. 

foascsKi'  ((hi.l()iii/ii((li'  Kp.cmulaire  de  li,uit  mois  et  demi,  Lcijya- 
rotomie.  Ablation  totale,  dea  rc.Hlen  du  xac  et  du  i^acRula.  Enfant  vivant,  bien 
portant  un  an  après.  Guériaon  de  la  mère.  liuplare  d'une  seconde  fjrossesse  tubaire 
de  deux  mois,  (;oll(ij)sus.  Lajxirolomie.  Guérlson.  —  OlSHAUSEN.  Loco  citato, 
cas  VII.  —  M"'"  W...,  30  ans,  accoiicliéo  sponlanémeiil  en  sepleinlirc  1881 
d'une  grossesse  normale,  eul  de  nouveau  ses  règles  en  1888,  puis  fui  encore 
enceinlc.  Au  milieu  de  juillet,  percepUon  des  mouvements  do  l'onfant. 
Le  15  avril,  elle  avait  eu  une  forte  métrorrhagie  |)endant  liuit  jours,  suivie  le 
18  de  l'expulsion  d'une  membrane  bilobée  grosse  comme  une  paume  de  main  ; 
le  7  mai,  elle  eut  un  accès  de  lièvre  avec  douleurs  excessives  dans  l'abdomen, 
douleurs  qui  à  partir  de  ce  moment  ne  cessèrent  itlus.  Le  10  octobre,  la  douleur 
devint  si  violente  que  la  malade  dut  garder  le  lit. 

En  entrant  à  la  clinique,  le  19  octobre  1888,  la  malade  a  une  température 
de  38°,4. 

L'abdomen  distendu  présentait  la  foi'uie  (pi'il  aflecte  dans  l'ascile.  La  palpa- 
tion  ne  permettait  pas  de  délimiter  en  aucune  l'açon  les  bords  de  l'œuf,  mais 
on  sentait  les  parties  fœtales,  on  percevait  des  mouvements  actifs,  et  à  l'aus- 
cultation on  entendait  les  battements  du  cœur  fœtal.  L'extrême  sonsibililé  de 
l'abdomen,  surtout  à  la  région  bypogastriquc  gauche,  rendait  l'exploration  diffi- 
cile. On  pouvait  sentir  Tutcrus  dans  le  bassin,  mais  prescpie  pas  augmenté  de 
volume. 

La  malade  avait  de  la  flèvre  et  éprouvait  des  douleurs  violentes:  on  lui  lit 
la  laparotomie  le  l'^''  novembre  1888,  c'est-à-dire  deux  ou  trois  semaines  avant 
le  terme  normal  de  sa  grossesse. 

Opération.  —  L'incision  fut  faite  sur  la  ligne  blanche.  Dans  la  partie  supé- 
rieure de  la  plaie,  on  trouva  une  masse  gris  brunâtre,  qu'on  crut  être  le  kyste 
fœtal.  On  reconnut  bientôt  qu'il  s'agissait  là  d'un  ancien  caillot  transformé,  qui 
fut  écarté  avec  les  doigts.  Derrière  se  trouvait  l'intestin,  d'aspect'  normal,  sans 
adhérences.  Parmi  les  anses  se  trouvait  gros  comme  le  poing  de  caillots  frais 
qu'on  enleva.  De  kyste  fœtal,  de  membranes,  nulle  trace.  En  pénétrant  plus 
profondément  avec  la  main  dans  l'abdomen,  j'arrivai  sur  le  fœtus,  libre  au 
milieu  des  anses  intestinales  :  ni  liquide  amniotique  ni  méconium. 

Je  constate  (pie  le  placenta  s'insérait  sur  le  ligament  large  droit,  un  bord 
regardant  en  haut,  l'autre  vers  le  bassin,  la  surface  fœtale  tournée  vers  le 
sacrum  de  la  mère.  D'enveloppes  je  ne  trouvai  (|ue  quelques  land)eaux,  leur 
extrémité  libre  flottant  au  milieu  des  anses  inteslinales,  sauf  un  tiers  <le  leur 
périphérie,  qui  adhérait  au  ligament  large  droit.  Celui-ci  coiflait  si  exactement 
le  bord  supérieur,  du  placenta,  et  était  tellement  aminci  que  deux  ligatures  en 
masse  sufliseni  pour  l'enlever  ainsi  (pie  le  délivre.  On  voyait  (pio  k  plupart  des 
vaisseaux  qui  alimenlaieuL  le  placenta  venaient  des  «  vaisseaux  uléro-ovariens, 
qui,  en  grand  nombre  et  voluuancux,  arrivaient  derrière  le  placenta  à  la  surface 
du  ligament  large  dans  le  bassin  ». 
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Après  l'ablalioii  du  plaoenla,  riilôriis  ne  conserva  plus  gU(>re  de  ligament 
large  droit,  l'ovaire  droit  n'était  pas  accessible  à  la  vue.  Les  annexes  du  côté 
gauche  ùlaient  en  place  cl  parfailenicnt  sains. 

En  cherchant  les  enveloppes  et  le  reste  du  kyste  fœtal,  on  ne  (pouvait  rien 
d'altord.  Comme  la  tète  était  située  dans  le  bassin  vers  la  cavité  de  Douglas, 
je  relevai  le  cul-de-sac  large  et  prolbnd  et  y  trouvai  en  efl'et  large  comme  la 
main  de  membranes  correspondant  à  peu  près  au  quart  de  la  tolalitô  des  envc- 
loi)pes  ;  ou  en  trouva  de  plus  quelques  débris  pendant  la  toilette  de  la  cavité 
abdominale;  la  plaie  fut  complètement  suturée. 

L'enfant  (une  fdle),  après  quelques  moments  de  suiïocation,  put  respirer  sans 
intervention  ;  elle  était  parfaitement  viable.  Elle  pesait  5  livres  ;  l'année 
d'après,  elle  pesait  6,910  grammes. 

Les  suites  de  l'opération  furent  bonnes  d'abord.  Vers  le  huitième  jour,  la 
malade  eut  de  la  fièvre  qui  s'éleva  jusqu'tà  39°, 2.  La  cause  en  était  dans  un 
abcès  dont  le  pus  se  fit  jour  à  travers  un  point  de  suture.  La  malade  quitta  la 
clinique  cinq  semaines  après  sa  couche  avec  une  fistule  au  ventre  ;  trois  semaines 
après,  ayant  dilaté  la  fistule  avec  des  tiges  de  laminaire,  et  quatre  points  de 
sutures  ayant  été  enlevés,  la  malade  guérit. 

Le  17  novembre,  c'est-à-dire  un  an  et  seize  jours  après  la  laparotomie,  on 
l'apporta  à  la  clinique  avec  les  symptômes  d'une  anémie  aiguë. 

Elle  avait  eu  ses  dernières  règles  le  29  septembre  et  était  malade  depuis  le 
IG  novembre  :  elle  était  dans  le  coUapsus. 

Le  pouls  était  très  petit  et  mou  (140  à  150  battements)  ;  elle  était  paie  et 
a|)athique.  La  percussion  de  l'abdomen  faisait  constater  une  collection  li(|uide 
abondante;  comme  le  diagnostic  n'était  pas  douteux,  on  lit  à  l'instant  la  lapa- 
rotomie. Dans  la  cavité  abdominale  on  trouva  du  sang  dont  1,700  grammes  furent 
extraits,  en  partie  liquide,  en  partie  coagulé.  Craignant  d'augmenter  le  collapsus 
par  une  toilette  trop  longue,  je  laissai  dans  l'abdomen  une  grande  partie  du  sang. 

La  trompe  gauche,  épaissie  et  infiltrée  de  sang,  fut  extirpée  en  masse,  après 
ligature,  avec  l'ovaire  qui  lui  était  intimement  accolé.  La  malade  guérit  sans 
fièvre  et  sortit  quatre  semaines  après. 

Obs.  XLV.  —  Grossesse  extra-utérine  tubaire  ruptitrée.  LajJarotomie.  Pas  de 
sac  fœtal.  Extraction  d'un  enfant  vivant.  Déchirure  de  l'insertion  ]}lac&)itaire  et 
liêinorrluigie.  Ablation  de  la  trompe  et  du  placenta.  Pince  à  demeure.  Guérison 
de  la  mère.  Enfant  vivant.  —  Max  VON  Strauch.  Saint-Petersburger  medicinische 
Wochenschrift,  15  août  1892. —  Femme  de  32  ans,  réglée  régulièrement  depuis 
l'âge  de  12  ans,  avec  cinq  grossesses  normales,  avec  une  salpingite  depuis  trois 
ans,  ayant  causé  de  la  dysménorrhée  avec  ménorrhagic. 

Dernières  règles  le  14  février  1891.  Un  mois  après,  syncope,  suivie  de  fortes 
douleurs  dans  le  bas-ventre.  Même  état  eu  août  1891  (six  mois  après  le  début 
de  sa  grossesse  extra-utérine). 

L'auteur  fit  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  avec  insertion  probable 
du  placenta  sur  la  trompe  gauche,  avec  fœtus  vivant  de  7  mois  environ,  libre 
dans  la  cavité  abdominale,  la  téte  dans  le  Douglas. 
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Laparotomie  sous  diloroforiup,  le  19  novembre  1891.  Incision  de  la  paroi 
abdominale.  11  sort  deux  tumeurs  :  une  droite,  plus  petite,  jaunâtre;  une 
gauche,  plus  volumineuse,  bleu  (bncé,  dont  la  surface  est  traversée  par  des 
raiiieaux  gros  comme  le  doigt.  C'est  la  trompe  gauche  avec  le  |)lacenta;  |)as  de 
traces  du  ia'tus.  Résection  entre  deux  ligatures  d'adhérences  épiploïijues  à 
l'utérus.  On  sépare  successivement  le  bord  gauciie  de  l'utérus  de  la  trompe 
gravide  jusqu';"!  la  hauteur  do  l'orifice  interne  du  col.  Le  sang  coule  malgré  des 
ligatures  du  bord  gauche  de  l'utérus  et  des  piqûres.  On  applique  une  pince  de 
Kock.  On  introduit  profondément  la  main  entre  les  deux  tumeurs  et  la  colonne 
vertébrale,  et,  au  niveau  de  l'articulation  sacro-iliaque  droite,  on  saisit  les  pieds 
du  fœtus  et  on  l'extrait.  L'extraction  de  la  tête  au  niveau  du  promontoire 
exigea  un  peu  de  force.  Les  cheveux  étaient  adhérents  au  Douglas,  et  on  atti- 
rait, en  tirant  sur  le  fœtus,  la  paroi  postérieure  du  vagin,  de  sorte  qu'il  se  for- 
mait dans  la  cavité  vaginale  un  vide  oii  l'air  entra  en  produisant  du  bruit. 

Malgré  tous  ces  soins,  il  se  forma  une  rupture  de  la  trompe  qui  contenait  le 
placenta,  au  niveau  de  sa  l'ace  postéro-supéri'eure.  Il  se  produisit  une  formidable 
hémorrhagie  qui  inonda  le  champ  opératoire.  Avec  la  main,  on  saisit  le  lieu  de 
l'hémorrhagie  et  avec  une  pince  le  ligament  infundibulo-pelvien  ;  l'hémorrliagie 
fut  arrêtée.  Considérant  que  le  bord  gauche  utérin,  malgré  la  pince  de  Kock, 
continuait  à  saigner,  ou  plaça  un  lien  élastique  autour  du  col,  et  alors  on  fit  des 
sutures  soignées,  perpendiculaires  à  l'axe  longitudinal  de  l'organe.  Ablation  du 
lien  élastique;  l'hémorrhagie  est  arrêtée. 

Au  moyen  de  ligatures  préalables,  on  enlève  toute  la  trompe  contenant  le 
placenta.  On  fait  la  ligature  de  quelques  branches  très  développées  de  l'artère 
utéro-ovarienne.  On  laisse  à  demeure  une  des  pinces  qu'on  ne  peut  pas  rem- 
placer par  une  ligature. 

Fermeture  par  des  sutures  entortillées  profondes  et  superficielles,  excepté  à 
l'angle  inférieur  par  où  passe  la  pince.  Durée,  une  heure  vingt  minutes.  La 
pince  fut  enlevée  au  bout  de  vingt-quatre  heures;  par  l'orifice  était  sortie  une 
grande  quantité  de  sérosité  sanguinolente,  qui  mouilla  le  pansement. 

Au  deuxième  jour,  il  sortit  par  le  vagin  du  sang  mélangé  avec  des  débris  de 
caduque,  et  cet  écoulement  dura  jusqu'au  septième  jour;  trois  fois  par  jour, 
injections  vaginales  au  sublimé. 

Malgré  ces  soins,  la  malade  eut  de  la  paramétrite,  que  l'auteur  rapporte  à  de 
l'endométrite  consécutive  à  la  chute  incomplète  de  la  caduque.  La  malade 
guérit. 

L'enfant  mesurait  36  centim.,  pesait  1,096  gr. 

Obs.  XLVI  (1).  —  Grossesse  abdominale  de  sept  mois  et  demi.  Enfant  vivant. 
Laparotomie.  Extirpation  d'un  fœtus  vivant.  Pas  de  sac.  Décollement  accidentel 

(1)  M.  le  D'  Guéniot,  chirurgien  de  la  Maternité,  a  bleu  voulu  nous  autoriser  si 
donner  les  résumés  de  ces  deux  observations  très  intéressantes  :  nous  ne  saurions 
trop  le  remercier.  Elles  seront,  du  reste,  publiées  ultérieurement  plus  en  dét^iil  par 
ce  chirurgien,  qui  a  déjà  fait  allusion  à  la  première,  il  la  séance  du  9  février  IS93 
de  la  Société  obstétricale  et  ffytiécoluffifue  de  Paris. 
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et  partiel  du  placenta.  Hémorrhagie  arrêtée  par  tam2)onnement  et  au  moyen  de 
pinces  à  demeure.  Mort  de  j^éi-itonite  au  sixième  jour.  —  GuÉNIOT. —  FcniillC 
outrant  à  la  Maternilo  à  six  mois  ot  demi  d'une  grossesse,  parce  qu'elle  a  des 
dnideurs  excessivement  vives  qui  la  condamnent  au  repos.  A  l'examen,  on 
diagnostique  une  grossesse  extra-utérine  avec  enfant  vivant.  Voulant  essayer  de 
sauver  l'enfant,  on  fait  Içnqioriscr  la  malade  autant  qiuî  possible;  mais  clic 
soulfre  tellement  qu'elle  demande  avec  insistance  ;\  être  opérée.  L'enfant  a  la 
tète  dans  l'excavation,  faisant  saillie  dans  le  Douglas,  l'occiput  en  arrière. 

Laparotomie  en  février  1891.  Incision  couche  par  couche  sur  la  ligne  blanche. 
Le  tissu  cellulaire  sou.s-péritonéal  est  œdématié,  gélatineux.  Le  péritoine,  très 
épaissi,  est  incisé  et  on  tombe  immédiatement  dans  l'intérieur  de  l'œuf.  L'inci- 
sion a  porté  presque  sur  les  bords  de  l'insertion  placentaire  qui  siège  à  droite; 
mais  cependant  le  placenta  n'est  pas  touché.  Extraction  de  l'enfant,  petit  et  mal 
développé  (1,500  gr.  environ),  qu'on  a  de  la  peine  tà  ranimer  et  qui  ne  vit  qu'une 
heure  et  demie.  Il  y  avait  fort  peu  de  liquide  amniotique. 

Le  sac  l'œlal  n'existe  pour  ainsi  dire  pas;  il  est  représenté  par  une  mince 
membrane  amniotique  cà  travers  laquelle  on  voit  les  anses  intestinales.  Pendant 
l'extraction  de  l'enfant,  il  s'est  probablement  produit  un  décollement  placentaire, 
car  une  hémorrhagie  abondante  se  déclare.  On  lutte  contre  elle  au  nmyen  de 
pinces,  du  lien  élastique,  du  tamponnement  par  des  compresses.  Elle  flnit  par 
s'arrêter,  et  alors  on  résèque  une  portion  de  l'épiploon  qui  adhérait  après  y 
avoir  fait  quatre  points  en  cliainc  au  catgut.  Sutures  de  la  partie  supérieure  de 
l'incision  abdominale.  Drainage  de  Mickulicz  à  l'angle  inférieur. 

La  malade  va  parfaitement  pendant  les  quatre  premières  vingt-quatre  heures. 
Le  soir  du  quatrième  jour  elle  se  plaint  de  souffrir  dans  la  fosse  iliaque  gauche, 
il  se  déclare  une  péritonite  dont  elle  meurt  le  matin  du  sixième  jour. 

AI'autopsie,  on  trouve  une  compresse  oubliée  lors  du  tamponnement  qui  a 
été  la  cause  de  la  péritonite. 

Obs.  XLVII.  —  Grossesse  extra-utérine  de  sejyt  viois  et  demi.  Laparotomie. 
Extraction  d'un  enfant  vivant.  Ablation  du  placenta,  ligatures  nombreuses  au 
niveau  de  l'insertion.  Suture  du  sac  à  la  2xiroi.  Tamijounement.  Guérison  de  la 
mère  et  de  l'enfant. —  ChrobaK.  Wiener  klinische  Wochensckrift,  1891,  p.  184. 
—  A.  K...,  <àgée  de  32  ans,  est  d'une  famille  bien  portante  et  est  elle-même 
robuste.  Premières  règles  à  18  ans.  Genre  de  vie  régulier,  sans  fatigue.  A 
20  ans,  première  grossesse  avec  accouchement  normal.  Deuxième  grossesse 
également  normale  un  an  et  demi  après. 

En  juillet  1889,  son  époque  survint  après  un  retard  de  dix  jours,  puis  elle 
eut  des  pertes  pendant  (|iuilre  mois.  Ensuite  règles  normales  pendant  trois  nmis. 
Dernières  règles  le  8  décembre  1889. 

Le  27  janvier  1890,  la  malade  fut  prise  subilenienl  de  douleurs  et  eut  seize 
évanouissements.  Elle  se  remit  lentement  et  resta  alitée  jusipiÏMi  avril.  Elle  se 
jilaignait  de  douleurs  violentes  dans  le  bas-ventre  et  dans  les  reins,  si  bien  que 
la  marche  et  la  station  debout  étaient  presque  inqjossibles.  Le  G  avril,  ces  dou- 
leurs reparurent  suliilcinent  dans  !(!  ventre  pour  durer  huit  jours,  pendant 
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lesquels  la  palieiilo.  fui  Lr(>s  agitée.  En  uiéuio  temps,  légère  niétrorrliagie.  Elle 
nie  éncrgiquemcnl  avoir  senti  les  mouvements  de  l'enfant. 

Au  1"  mai  1890,  seins  petits,  d'oii  sort  |)ar  la  pression  du  colostrum. 
Abdomen  modérément  distendu,  qiiel(|ues  vergcUui'es.  La  portion  .sous-onibiii- 
calc  est  repoussée  en  avant  par  une  tumeur  ferme,  éiasti(iue,  peu  mobile, 
remontant  à  l'ombilic  et  allant  à  gauche  et  à  droite  jusqu'aux  crêtes  iliaques. 
La  surface  en  est  lisse  et  présente  en  avant  et  à  droite  une  saillie  allongée  ijui 
ressemble  à  l'utérus  augmente  de  volume.  La  percussion  donne  de  la  sonorité 
jusqu'au  bord  supérieur  de  la  tumeur;  à  son  niveau,  nuUité;  dans  les  flancs, 
sonorité.  La  ligne  blanche  est  pigmentée.  A  gauche  et  au-dessous  de  l'ombilic, 
on  entend  un  souffle,  mais  nulle  part  les  bruits  du  cœur. 

Vulve  normale,  nmqueusc  vaginale  violacée;  vagin  relâché  et  ramolli.  Le 
col  est  derrière  et  au-dessus  de  la  synqjhyse;  il  est  difficile  à  atteindre  et  petit; 
son  orifice  admet  l'extrémité  du  doigt.  Le  cul-de-sac  inférieur  du  vagin  est 
repoussé  en  bas,  et  le  petit  bassin  est  en  partie  rempli  par  la  tumeur.  Elle  est 
nettement  fluctuante.  Les  annexes  ne  sont  pas  perceptibles  dans  le  cul-de-sac 
gauche;  on  sent  nettement  balloter  un  corps. 

On  posa  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine,  mais  à  ce  moment  aucun 
symptôme  menaçant  ne  poussait  à  l'opération.  La  patiente  resta  quelques  jours 
à  la  Clinique  en  observation,  pendant  lesquels  elle  se  porta  fort  bien.  Elle  sortit 
bientôt. 

Le  16  juin  1890,  la  malade  revint  parce  que  depuis  quelques  heures  elle 
avait  des  douleurs  violentes  dans  l'hypogastrc.  On  trouva  la  tumeur  dure,  con- 
tractée, un  pouls  à  130.  La  malade  était  paie,  défaite,  les  yeux  excavés.  Le  pro- 
fesseur Chrobak,  à  cause  de  la  rupture  menaçante,  pratiqua  immédiatement  la 
laparotomie. 

Incision  de  la  ligne  blanche  jusqu'à  l'ombilic.  Par  l'ouverture  de  la  cavité 
abdominale,  apparut  le  sac  fœtal.  En  avant  et  à  droite  de  lui  se  trouvait  l'utérus, 
double  de  son  volume  normal.  En  bas  et  à  droite,  nombreuses  adhérences  intes- 
tinales. 

On  commença  par  détruire  les  adhérences  des  annexes  droites  avec  les  parois 
du  bassin,  ce  qui  força  à  poser  de  nombreuses  ligatures  sur  de  gros  vaisseaux 
dilatés  qui  saignaient  abondamment;  le  sac  fœtal  put  alors  être  sorti  de 
l'abdomen,  ainsi  que  l'utérus,  qui  était  adhérent.  A  ce  moment,  le  sac  se  rompit 
et  un  enfant  du  sexe  féminin  fut  extrait  ét  le  cordon  coupé.  On  chercha  alors  à 
libérer  le  sac  de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus.  Il  se  produisit  une  abondante 
hémorrhagie,  provenant  de  tout  le  pourtour  de  l'incision,  ce  qui  nécessita  la 
pose  d'un  lien  élastique  provisoii'C  enserrant  l'extrémité  inférieure  du  sac  et  le 
col  utérin.  L'écoulement  de  sang  s'arrêta  en  partie. 

Par  la  déchirure  du  sac,  qui  s'était  faite  à  gauche  et  en  avant  au  niveau  de 
l'insertion  placentaire,  se  Ht  une  hémorrhagie  très  abondante.  Tout  le  placenta 
fut  alors  enlevé  et  l'hémorrhagic  fut  arrêtée,  soit  par  des  ligatures  médiates, 
soit  par  le  tamponnement  du  sac  fœtal.  A  cause  de  l'impossibilité  de  séparer 
l'utérus  du  sac,  on  le  .sectionna  et  le  pédicule  fut  fixé  dans  l'angle  inférieur  de 
la  plaie. 


—  87  — 


Ensiiile,  le  sac  la-lal  lui  ivso(|ir''  aillant  (|iic  possible,  cL  les  bords  suturés  à 
la  plaie  abdoiuinalc.  La  portion  restante  de  la  plaie  abdominal((  lut  ferniéo  par 
une  suture  à  trois  étages.  Drainage  du  sac  au  moyen  de  gaze  iodolbrmée  et  d'un 
tube.  Pansement  ordinaire.  L'opération  avait  duré  une  heure. 

Le  nelus  était  une  lille  vivante,  pesant  1,120  gr.,  ayant  36  centim.  de  long, 
(|ui  mourut  le  deuxième  jour  après  l'opération. 

La  patiente  présenta  du  collapsus,  qui  futeomliatlu  par  la  elialcur  et  l'alcool. 
Il  n'y  eut  pas  de  lièvre.  La  sécrétion  du  sac,  d'abord  abondante,  se  tarit  peu  à 
peu.  et  trois  semaines  après  la  malade  put  sortir,  avec  une  petite  fistule.  La 
santé  est  devenue  très  bonne  et  elle  a  augmenté  de  6  kilogr.  en  deux  mois. 

Obs.  XLVIIL  —  Grossesse  extra-titèrine  diagnosliquée  dans  le  quatrième 
mois;  ojjération  refusée  alors.  Laparoiomie  au  septième  mois.  Extraction  du 
2)hirenla,  hémorrhagie  arrêtée  par  des  surjets  au  niveau  de  l'insertion  plac.cnluire. 
Suture  du  sac  à  la  paroi.  Enfant  virant.  Guéri  son  de  la  mère.  Éventraiion  neuf 
mois  après.  HLort  par  cJiloroforme  (1891).  —  SCHNEIDER.  Deutsche  medicin. 
Wochensclirift,  1892.  —  Une  femme  de  3.3  ans  avait  accouché  deux  fois.  Elle 
se  présente  en  octobre  1890,  n'ayant  pas  vu  ses  règles  depuis  le  mois  d'août. 
Aucune  perte,  aucune  élimination  de  caduque.  L'utérus,  de  11  centim.,  était  vide, 
remonté,  et,  dans  le  cul-de-sac  gauche,  on  sentait  une  tumeur  molle  de  la 
grosseur  des  deux  poings,  faisant  également  saiUie  dans  le  Douglas.  Il  y  avait  eu 
de  la  péritonite  locale  avec  de  violentes  douleurs  ayant  déicrminé  des  adhé- 
rences de  ce  côté.  On  fit  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  cl  l'extirpation 
fut  |)roposée;  les  phénomènes  douloureux  ayant  cessé,  la  palientc  refusa  l'opé- 
ration et  sortit;'!  la  fin  de  novembre;  pendant  son  séjour,  la  tumeur  s'était  neta- 
hlomcnt  accrue. 

En  décembre  1890,  hémorrhagie  sans  débris  de  caduque,  puis  apparition  de 
douleurs  insupportables  dans  le  coté  gauche  du  ventre.  Elle  entre  de  nouveau  à 
l'hôpital  eu  janvier  1891.  Le  fond  de  l'nlérus,  toujours  vide,  remonte  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessus  de  la  symphyse.  La  palpalion,  douloureuse,  faisait 
sentir  une  tumeur  élastique  formant  aussi  une  forte  saillie  dans  le  Douglas,  où 
l'on  percevait  parfaitenu'ut  les  parties  fœtales.  En  haut,  elle  s'élevait  ù  deux 
doigts  au-dessous  de  l'ombilic,  dépassait  la  ligne  médiaiu:  à  droile,  arrivait  au 
bord  du  bassin  à  gauche.  Le  souffic  placcnlaire  n'élail  pas  perçu,  mais  les  bruits 
du  (uiuir  fœtal  s'entendaient. 

Le  2  février  1891,  laparotomie.  De  nond)reuscs  adhérouees  (ixenl  la  tumeur 
au  bassin,  et  le  ligament  infundibulo-pelvien  est  atteint  avec  peine.  En  haut,  le 
kysle  est  recouvert  par  l'épiploon  adhérent  dont  les  vaisscuix  ont  le  volume 
d'une  phmie.  On  résèque  la  portion  adhérente  en  faisant  la  section  entre  deux 
ligatures. 

Sur  la  face  postérieure,  il  y  a  des  adhérences  considérables  avec  l'intestin 
grêle,  dont  les  anses  semblent  se  mouler  siu'  l(>s  |)arois  du  sac;  l'utérus Ini-mèmc 
est  en  contact  avec  la  paroi  médiane  de  la  tumeur. 

A  cause  fie  l'adhérence  intime  avec  l'intestin,  l'enlèvement  du  sac  paraissant 
impossible,  on  le  suture  à  la  plaie  ahiloininale.  Une  des  jiiqûres  laisse  écouler 
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du  liquide  stMiiidablo  à  du  pus;  on  ponctionne  alors  lo  sac  cl  il  s'écoule  un  quart 
de  litre  de  liquide  gras  contenant  de  la  clioloslérine  et  des  débris.  L'examen 
bactériologique  est  absolument  négatif. 

Ouverture  du  sac  fœtal  :  il  s'en  écliappe  du  sang  frais  mélangé  de  caillots  et 
de  liquide  amniotique.  Le  fœtus  avait  la  tète  eu  bas,  le  dos  en  avant,  et  le 
siège  en  haut;  il  est  rapidement  enlevé.  Le  cordon  ombilical  est  sectionné  et 
le  placenta,  inséré  sur  la  paroi  médiane  antérieure,  est  détaché  et  entièrement 
enlevé.  Nombreux  surjets  sur  l'insertion  placentaire  et  suture  minutieuse  du  sac 
fœtal  à  la  plaie  abdondualc.  L'écoulement  do  sang, jusque-là  abondant, devient 
bientôt  négligeable.  On  saupoudre  la  plaie  placentaire  du  mélange  d'acide 
salicylique  et  de  tannin  cl  on  tamponne  à  la  gaze  iodoformée.  Fermeture  de  la 
plaie  abdominale  jusqu'au  bord  supérieur  du  sac  fœtal. 

L'enfant  extrait,  une  fille,  était  long  de  25  centim.  Il  vécut  trois  heures. 
Il  ne  présentait  aucune  déformation,  mais  présentait  au  niveau  de  la  fesse  une 
piqftre  faite  lors  de  la  suture  du  sac,  avant  son  ouverture. 

La  guérison  fut  retardée  par  une  pneumonie  liyposlatique  double.  La  patiente 
a  été  opérée  dans  la  position  de  Trendelenburg. 

La  paroi  du  sac  fœtal  s'élimina  rapidement,  et  cette  grande  plaie  se  combla 
très  vite,  grâce  a  l'intestin  qui,  reprenant  sa  place  habituelle,  diminua  de  beau- 
coup la  cavité. 

Le  4  juin  1891,  la  malade  sortait  avec  une  cicatrice  grande  comme  le  creux 
de  la  main.  L'utérus  était  déjeté  à  gauche,  le  fond  facile  à  toucher  sous  la 
cicatrice. 

Malgré  le  port  d'une  ceinture  abdominale,  il  se  produisit  une  éventration  pour 
laquelle  la  patiente  rentra  à  l'hôpital  au  bout  de  neuf  mois.  On  voulait  pratiquer 
une  seconde  laparotomie,  mais  la  malade  succomba  au  chloroforme. 

Suivent  les  détails  de  l'autopsie. 

Obs.  XLIX.  —  Grossesse  extra-utérine  wdraUgamentaire.  Lajjarotomie.  Abla- 
tion du  sac.  Mère  guérie;  l'enfant  ne  fit  que  quelques  insjnrations. —  SCH.A.UTA. 
Beitràge  zur  CasuistiJcj  Prognose,  und  Thérapie  der  Extra-uterinschwangerschaft, 
Prague,  1891.  In  Pozzi. 

Obs.  L.  —  Grossesse  intraligavientaire  ayant  dédoublé  le  mésocôlon.  Lapa- 
rotomie. Le  côlon  placé  sur  la  face  antérieure' du  sac  empêche  son  ablation. 
Extraction  de  l'enfant  vivant.  Décollement  du  placenta,  hémorrhagie.  Tampon- 
nement du  sac.  Empoisonnement  iodoformé.  Fistule  stercorale.  Guérison  de  la 
mère  et  del'enfant.  —  FroMMEL.  Munchener  medicinische  Wochenschrift.  1892. 
p.  1.  —  La  femme  St...,  <àgée  de  31  ans,  réglée  depuis  13  ans,  a  eu  deux 
couches  normales.  Dernières  règles  le  21  juin  1890.  La  grossesse  évolue  sans 
complication  jusqu'à  la  fin  d'octobre,  où  ont  commencé  des  malaises  revenant 
par  crises,  ipii  la  forçaient  à  garder  presque  constamment  le  lit  (douleurs  abdo- 
minales, syncopes,  vomissements,  etc.).  Cette  femme  est  petite,  amaigrie;  les 
seins  ne  sont  pas  gonflés,  mais  contiennent  du  coloslrum.  Le  ventre  a  l'aspect 
d'une  grossesse  de  huit  mois.  La  tumeur  est  limitée  latéralement  et  en  haut 
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par  les  intestins,  et  se  trouve  située  surtout  ;\  droite,  tandis  qu'à  gauclie  on 
sent  l'utérus,  très  augmenté,  appliqué  à  la  paroi  antérieure  de  la  tumeur.  Celle- 
ci  est  tellement  dure  qu'elle  ne  permet  pas  la  palpation  des  parties  fœtales. 
Peut-être  sont-on  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  grosse  partie.  Malgré  une 
auscultation  soignée,  on  ne  peut  entendre  ni  le  bruit  du  cœur  de  l'enfant,  ni  le 
souffle  pfacentaire.  Pas  d'expulsion  de  caduque,  ni  pertes  de  sang.  On  pose  le 
diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  avancée,  mais  sans  qu'on  puisse  savoir  si 
l'enfant  est  vivant. 

LcqHirotomie  le  6  juin  1891.  Incision  sur  la  ligne  blanche;  on  voit  apparaître 
la  tumeur,  de  couleur  rouge  foncé;  elle  est  adhérente  à  la  paroi  abdominale  et 
malgré  les  précautions  est  un  peu  cutanée.  Il  en  sort  un  liquide  jaunâtre  assez 
transparent. 

On  agrandit  cette  ouverture  et  on  s'aperçoit  qu'en  avant  de  la  tumeur  passe 
transversalement  le  côlon  dont  le  mésentère  est  étalé  sur  une  grande  partie  de 
la  tumeur.  Celle-ci  est  donc  sous-péritonéale;  d'abord  intraligamenteuse,  elle 
a  aussi  déplissé  le  mésocôlon.  Les  vaisseaux  mésentériques,  gorgés  de  sang, 
sillonnent  la  face  antérieure.  L'utérus  est  appliqué  sur  elle  et  on  peut  y  suivre 
la  trompe  pendant  12  ccntim.,  mais  son  extrémité  abdominale  ne  peut  être 
reconnue. 

Malgré  cette  situation  sous-péritonéale,  on  essaya  d'abord  d'énucléer  la  tumeur. 
Pour  cela,  le  mésentère  du  côlon  fut  incisé  sur  une  grande  étendue  après  avoir 
Ué  les  rameaux;  mais  on  s'aperçut  alors  que  d'un  côté  la  paroi  du  sac  était  très 
mince  et  très  friable,  de  sorte  qu'elle  se  déchirait  lorsqu'on  voulait  rompre  les 
adhérences.  De  plus,  le  placenta  s'insérait  juste  au-dessous  du  point  où  passait 
le  côlon.  Chaque  tentative  faite  de  ce  côté  s'accompagnait  d'hémorrhagie,  et,  à 
cause  du  gros  intestin,  on  ne  pouvait  pas  faire  la  ligature  par  segment  (Martin). 
On  fut  donc  obligé  de  renoncer  à  l'ablation  du  sac. 

On  agrandit  alors  l'ouverture;  le  cordon  apparaît,  l'extraction  de  l'enfant  se 
fait  rapidement;  section  du  cordon.  L'enfant  se  met  à  crier  après  quelques 
frictions.  Sa  position  était  la  suivante  :  tète  dans  la  fosse  iliaque  droite  et 
légèrement  engagée  ;  le  siège  était  dans  l'hypochondre  gauche. 

Aussitôt  après  l'extirpation  de  l'enfant,  une  hômorrhagie  énorme  se  produisit, 
recouvrit  tout  le  champ  opératoire,  de  sorte  qu'il  ne  restait  plus  qu'à  tam|)onner. 
Il  fallut  une  grande  quantité  de  gaze  iodoformée  i)Our  arrêter  l'héniorrhagio. 
Le  sac  fut  alors  fixé  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  ce  qui  l'ut  difficile,  car 
l'ouverture  du  sac  se  trouvait  près  du  côlon.  La  première  suture  se  trouvait 
]»rès  de  cet  intestin.  La  malade  fut  portée  dans  son  lit  pres(|ue  sans  pouls,  mais 
bientôt  le  cœur  se  relevait  et  le  danger  momentané  disparaissait. 

L'enfant  n'était  pas  très  développé;  il  avait  42  centim.  de  long  et  pesait 
1,880  gr.  Il  présentait  sur  le  i)ariétal  gauche,  qui  reposait  sur  le  détroit  supé- 
rieur, un  profond  sillon;  il  avait  aussi  une  contracture  du  slerno-cléido-inastoï- 
dicn  droit.  Il  fut  nourri  au  lait  stérilisé  et  il  resta  six  semaines  dans  la  couveuse 
de  Crédé.  L'été,  il  fut  tenu  chaudement;  en  octobre  1891,  il  pesait  3,200  gr.  et 
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aviiil  49  ccnlim.  Mnis  riiinlorzo  jours  après  sa  sortie  de  la  clinique,  il  lut  pris 
d'iMitorile  ol  mourut.  • 

Quokpics  jours  après  l'opération,  apparurent  des  symptômes  d'empoisonne- 
ment iodolornu' ;  on  remplaça  alors  la  gaze  iodoibrmôc  par  de  la  gaze 
siérilisée;  mais  la  lièvre  a|)parut,  en  mémo  temps  qu'une  mauvaise;  odeur.  Li; 
placenta  ne  se  détachant  pas  spontanément,  on  (!ssaya  le  onzième  jour  de 
l'enlever,  ce  ipii  causa  de  nouveau  une  très  lorle  liémorrliagie  qui  s'arrêta  par 
un  nouveau  lamponnemenl.  Celui-ci  (ut  enlevé  (pielqucs  jours  ajjrès,  sans  nou- 
velle liémorrliagie.  Sous  l'inlluence  de  lavages  antiseptiques  le  sac  se  referma 
peu  à  peu  au  bout  de  cinq  semaines.  La  gucrison  fut  retardée  par  la  formation 
d'une  llstule  stercorale  due  probablement  à  une  blessure  du  côlon  par  l'aiguille. 
Elle  se  ferma  spontanément  au  bout  de  trois  mois. 

Obs.  LI.  —  Grossesse  extra-utérine  tuhaîre  {?)  de  dix  mois.  Laparotomie. 
Blessure  du  jplacenta.  Extraction  d'un  enfant  vivant.  Placenta  laissé  en  place, 
sac  suturé  à  la  paroi.  Ahlution  secondaire  du  placenta,  fistule  stercorale  qui  se 
ferma  seule.  Gxiérison  de  la  mère  et  de  l'enfant.  —  MORDECAI  PniCE.  Tlie  Ameri- 
can Lancet,  octobre  1893,  p.  368.  —  Femme  devenue  enceinte  le  1"  janvier  1892; 
en  faisant  ses  provisions  le  13  février,  elle  est  prise  de  douleurs  abdominales 
violentes  qui  la  forcent  à  rentrer  et  à  se  mettre  au  lil.  Le  D''  Yeomans  la 
soigna  trois  jours  sans  suspecter  la  grossesse.  Bien  qu'encore  soufl'rante,  elle 
put  reprendre  ses  occupations.  Entre  le  quatrième  et  le  cinquième  mois, 
Hiétrorrliagie ;  un  mois  plus  tard,  elle  sent  les  mouvements  de  l'enfant  et  quoi- 
que souffrant  beaucoup,  elle  continue  à  travailler. 

Début  du  travail  le  soir  du  21  octobre  (dixième  mois).  Pendant  trois  nuits, 
douleurs  très  violentes  sans  dilatation  du  col.  Le  23,  le  D''  Collin  pensa  à 
l'existence  d'un  monstre,  parce  qu'il  pensait  sentir  deux  tètes,  l'une  à  droite, 
l'autre  À  gauche.  Aucune  partie  fœtale  ne  pouvait  être  perçue  par  le  col. 

La  patiente  fut  endormie  à  l'éther,  le  diagnostic  de  grossesse  extra-ulérinc 
posé  et  l'opération  faite.  Elle  fut  courte  et  simple.  Incision  de  4  à  5  pouces  sur 
la  ligne  médiane,  aussi  près  que  possible,  d'après  ce  que  nous  pûmes  juger  du 
siège  du  placenta.  Celui-ci  était  à  gauche,  l'enfant  vers  la  ligne  méd-ane;  il 
s'insérait  à  la  |)ortion  utérine  de  la  trompe  et  ;\  toute  la  partie  gauche  du  bassin, 
depuis  l'épine  iliaque  jusqu'au  niveau  du  rein,  et  recouvrait  le  côlon  descendant. 
L'incision  tomba  sur  lui  et  il  se  produisit  une  hémorrhagie  considérable,  qui 
fut  arrêtée,  au  moyen  de  pinces  laissées  à  demeure.  L'enfant  était  recouveit  par 
le  sac  amniotique  et  le  placenta;  il  fui  extrait  par  le  siège  et  confié  à  un  aide. 
Au  sac  fœtal  adhéraient  le  côlon  transverse  el  l'inlestin  grêle.  Le  cordon 
s'insérait  sur  le  placenta,  i\  2  pouces  à  gauche  de  l'ombilic.  L'ablation  du 
placenta  me  parut  impossible  sans  bémoi'rhagie  à  cause  de  sa  position  et  de 
son  volume. 

Il  n'y  avait  pas  (l(>  li(pude  ainnioliipie  ;  la  jjoau  du  fo'Ius  était  un  peu  macérée 
et  saignait  facilement.  Le  sac  fut  suturé  à  la  paroi;  sa  cavité  était  très  réduite 
par  la  .contraction  des  nuiscles  et  aussi  par  la  pression  des  viscères:  elle  lut 
nettoyée  et  tamponnée  A  la  gaze  iodoformée. 
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Le  proinior  panseinciit  fut  laisse;  en  place  trois  jours;  ensuite  on  fit  deux 
pansements  par  jour  jusqu'à  la  guérison.  11  sortit  de  la  sérosité  sanguinolente. 
Le  quatorzième  jour,  il  y  eut  des  risques  de  septicémie;  on  essaya  d'enlever  le 
placenta,  mais  il  se  produisit  une  iiémorrliagie  (pii  nécessita  le  tamponnement. 
L'étal  de  la  malade  allait  s'aggravant  et  à  la  lin  de  la  troisième  semaine  une 
nouvelle  tentative  l'ut  l'aite  pour  enlever  le  placenta;  nouvelle  hémorrliagie.  On 
enleva  alors  aux  ciseaux  toute  la  portion  placentaire  qui  parut  morte. 

Le  trente-troisième  jour,  la  malade,  après  de  violentes  douleurs  perdit  par  la 
plaie  une  partie  des  membranes;  on  sentait  dans  tout  le  flanc  gauciie  une 
masse  dure,  douloureuse,  évidemment  formée  par  le  placenta.  On  introduisit 
alors  la  main  et  on  pénétra  en  arrière  du  placenta  qui  commençait  à  se  détacher. 
On  put  l'énuclcer  couqjlètement,  sauf  les  points  adhérents  à  l'utérus  et  à  la 
trompe,  où  il  se  produisit  de  l'hémorrhagie.  Ces  derniers  débris  furent  enlevés 
le  trente-cinquième  jour.  A  la  fin  de  la  seconde  semaine,  il  y  eut  production 
d'une  fistule  stercoralc  due  à  la  mortification  d'un  point  du  côlon  transverse; 
elle  mil  quatorze  semaines  à  se  fermer. 

L'ablation  totale  du  placenta  amena  la  convalescence  rapide  de  la  malade. 
L'enfant  est  vivant. 

Obs.  lu  et  Lin.  —  Johnson.  Pan  American  médical  Congress,  septem- 
bre 189.3;  résumées  in  A  merican  Journal  of  Obstetrics,  1893  ci  Mercredi  médical, 
11  octobre  1893.  —  L'auteur,  dans  sa  communication,  <pie  nous  n'avons  pu 
nous  procurer  dans  le  texte  original,  parle  de  deux  observations  concernant  des 
cas  opérés  après  la  viabilité  de  l'enfant. 

l^f  Cas.  Grossesse  extra-utérine  de  huit  mois.  Laparotomie.  Le  sac  ne  put 
être  enlevé  et  la  mère  succomba  à  la  septicémie,  l'enfant  mourut  également. 

2»  Cas.  Grossesse  intraligamentaire  de  neuf  mois.  Laparotomie.  Le  sac  et 
le  placenta  furent  enlevés  sans  hémorrhagie  ;  il  n'y  eut  qu'un  vaisseau  à  lier. 
Mère  et  enfant  vivants. 

Obs.  LIV.  —  Grossesse  extra-utérine  à  terme.  Laparotomie.  Déchirure  du  sac 
au  niveau  de  l'insertion  ])lacentaire .  Extraction  d'un  enfant  vivant.  Ablation  dti 
Xdacenta,  résection  et  drainage  du  sac.  Gaéri.'ion  de  la  mère  et- de  l'enfant.  — 
A.  Urbain.  Bulletin  de  la  Société  belge  de  gynécologie,  1 893.  —  Louisa  B. . . ,  ména- 
gère, est  une  petite  femme  brune,  très  résistante,  de  33  ans.  A  l'âge  de  20  ans, 
elle  devint  enceinte  et  accoucha  très  facilement  d'un  enfant  qui  vécut  quelques 
années.  Depifis,  elle  n'a  plus  eu  d'apparences  de  grossesse.  Elle  avait  cepemlant 
un  vif  dé.sir  d'avoir  encore  un  enfant,  puisque,  sur  ses  instances  réitérées,  son 
médecin  traitant,  le  D-"  Van  Ilassel,  après  l'avoir  guérie  d'une  vaginite  compli- 
<piée  d'endomélritc,  pratiqua  trois  fois,  mais  sans  succès,  la  fécondation  artili- 
cielle  au  moyen  de  la  seringue  de  Braun. 

Le  25  août  1892  (c'était  son  époque  catamcnialc),  elle  eut  des  règles  beaucoup 
mo^ns  abondantes,  qui  ne  reparurent  plus  le  mois  suivant. 

Loiiisa  B...  se  crut  donc  enceinte. 

Au  début,  il  ne  se  passa  rien  de  l)ien  particulier,  mais  bienlol  des  douleurs 
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conlinues  h  exacorhalions  so  (léclnn'rcnt  dans  lo  bas-vciilrc  ol  augmonlércrit 
tollomoiil,  (luc  dans  le  coiiraiU  du  mois  du  doceiiibru  (die  iil  apjieler  le  D"'  Dayez, 
qui  la  trouva  au  lit,  le  l'acics  éinacié,  le  pouls  très  faible,  le  ventre  volumineux, 
ascilique  ;  à  droite,;»  deux  ou  trois  travers  de  doigt  de  la  ceinture  pelvienne, on 
percevait  très  bien,  malgré  la  tension  des  parois  abdominales  et  les  doideurs 
que  l'exploration  provoquait,  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  petit  poing, 
globuleuse  et  fixe.  Vulve  œdéniatiée,  col  ramolli,  matrice  peu  développée, 
mobile  et  ne  paraissant  pas  avoir  le  moindre  rapport  avec  la  tumeur,  lilat 
général  mauvais,  manque  d'appétit,  défécation  très  difficile. 

Je  fus  appelé  quelque  temps  après  en  consultation,  et,  tout  en  soupçonnant 
très  fortement  une  grossesse  extra-utérine,  nous  réservâmes  notre  diagnostic  et 
nous  résolûmes  de  tenir  notre  malade  en  observation. 

Entre  temps,  les  seins,  dont  les  aréoles  devenaient  brunâtres,  étaient  plus 
volumineux  et  sécrétaient  du  lait.  La  pigmentation  de  la  ligne  blanche  se  mani- 
festa. La  tumeur  augmentait  progressivement  de  volume,  la  péritonite  concomi- 
tante diminuait  et  le  ventre  perdait  insensiblement  celte  l'orme  uniformément 
globuleuse  de  l'ascitc.  L'œdème  vulvaire  se  dissipa  on  grande  partie,  et  bientôt 
la  femme  nous  déclara  percevoir  des  mouvements.  D'un  autre  côté,  l'état  général 
devint  beaucoup  meilleur,  l'appétit  reparut  et  la  malade  put  se  livrer  bientôt  aux 
petits  travaux  du  ménage. 

Dans  les  mois  suivants,  la  tumeur  continua  à  se  développer  et  gagna  l'épi- 
gastre,  les  mouvements  devinrent  plus  intenses;  on  commença  bientôt  aies 
percevoir  à  la  main,  très  superficiellement.  En  même  temps,  on  sentait  les 
bosselures  fœtales,  directement  sous  la  peau;  on  pouvait  les  saisir  entre  les 
doigts.  A  l'auscullalion,  les  battements  du  cœur  étaient  contre  l'oreille.  Le 
catbétérisme  utérin  fut  pratiqué  et  démontra  que  cet  organe  était  vide  et  tout 
au  plus  développé  comme  dans  une  grossesse  de  trois  mois.  C'est  alors  que  nous 
nous  décidâmes  à  intervenir  sans  tarder,  vu  que  nous  arrivions  au  terme  de  la 
grossesse  et  que,  depuis  quelques  jours,  la  femme  commençait  à  se  plaindre 
d'une  grande  gène  de  la  respiration. 

Après  les  précautions  antiseptiques  habituelles  et  anesthésie-,  l'opération  fut 
pratiquée  le  12  mai,  avec  l'aide  des  confrères  Van  Hassel,  Dayez  de  Pâturages, 
et  Drousics  d'Hornu.  Elle  présenta  différentes  particularités  qui  méritent  d'être 
signalées.  Après  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  nous  trouvâmes,  montant 
à  environ  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis,  l'utérus  et  le  ligament 
large,  qui  formaient  une  ceinture  complète  très  résistante.  Au-dessus  et  en 
arrière,  se  trouvait  le  kyste  lœtal,  que  nous  voulinnes  attirer  en  dehors,  tout  en 
prenant  les  plus  grandes  précautions.  Nous  ne  réussîmes  pas,  à  cause  de  ses 
nombreuses  adhérences  et  delà  finesse  de  ses  parois,  qui  cédèrent  bientôt  juste 
"à  l'insertion  placentaire,  c'est-à-dire  à  la  partie  antérieure  et  supérieure,  ce  (lui 
amena  une  liémorriiagie  abondante. 

Je  déchirai  l'cnvcloppu  beaucoup  plus  bas,  je  saisis  l'enfant  par  les  pieds  et 
l'amenai  rapidement  en  dehors.  C'était  une  petite  fille,  parfiiiloment  constituée, 
qui  ne  tarda  pas  à  respirer.  Elle  pesait  4,500  grammes.  Les  fesses  et  les 
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extrémités  inférieures  se  troiivaioiit  à  dioile  et  on  Lias,  le  clos  en  avant,  le  bras 
droit  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  ot  la  tète  vers  le  rein  gauche. 

Le  placenta  lut  extrait,  ol  pour  arrêter  l'Iiéniorrluigie,  <iui  devenait  considé- 
rable, K'  sac  l'ut  bourré  de  gazç  antiseptique,  et  de  nombreuses  pinces  lurent 
appliquées.  Alors,  la  partie  du  sac  qui  n'avait  pas  d'adhérences  avec  la  masse 
intestinale  l'ut  réséquée,  les  vaisseaux  liés,  la  toilette  du  péritoine  faite  très 
soigneusement.  Une  bande  do  gaz..'  iodoformée  fui  laissée  à  demeure  et  le 
ventre  suturé. 

L'opération  avait  duré  une  heure,  et,  à  certains  moments,  nous  avait  donné 
de  grandes  inciuiétudcs  à  cause  de  riiémorrliagio.  Entre  temps,  quelques  injec- 
tions d'éther  avaient  été  pratiquées. 

Nous  avons  eu  l'occasion,  depuis  un  an,  (11!  pratiquer  deux  lois  l'opération 
césarienne.  Autant  celle-ci  nous  paraît  simple  et  facile,  autant  celle  que  nous 
venons  de  décrire  nous  semble  difficile,  sanglante  et  dangereuse. 

Les  suites  de  l'opération  furent  assez  mouvementées,  inquiétantes  parfois. 

Le  13  et  le  14,  la  température  oscille  entre  36"  et  37°.  Pouls  120. 

Le  15.  T.  370,5  à  380,9. 

Le  16.- T.  380,2  à  38o,5. 

Le  17.  T.  37", G  à  38", 6;  le  pouls  restant  toujours  à  120, 
A  partir  du  20,  T.  37°  ;  P.  90  à  100. 

L'hyperlhermie  ot  l'accélération  du  pouls  nous  annonçaient  un  travail  inllam- 
matoirc,  et  nous  étions  prêts  à  intervenir  et  à  ouvrir  le  ventre  de  nouveau, 
quand,  en  retirant  la  gaze  iodoformée,  une  quantité  de  pus  assez  considérable 
s'écoula.  A  partir  de  ce  moment,  le  mieux  s'accentua  de  jour  on  jour  et  la 
femme  est  parfaitement  rétablie. 

Deux  fautes  ont  été  commises,  me  send)le-t-il,  dans  la  technique  opératoire. 
Tout  d'abord,  nous  avons  eu  tort  do  vouloir  attirer  en  dehors  le  kyste  fœtal, 
provoquant  ;,insi  une  hémorrhagie  abondante,  que  nous  aurions  certainement 
évitée  en  partie  si  le  sac  avait  été  incisé  à  une  certaine  distance  de  l'insertion 
placentaire,  comme  je  l'ai  fait  ])lus  tard.  Du  reste,  le  kyste  fœtal  est  toujours 
fortement  adhérent  aux  anses  intestinales,  à  cause  do  la  péritonite  péri-ovu- 
laire  qui  se  déclare  lors  de  la  transformation  de  la  gross>;ssc  tubaire  en 
grossesse  tubo-abdominalo  ;  péritonite  que  iu)us  avions  constatée,  le  D''  Daycz 
et  moi,  vers  le  mois  de  décembre. 

D'un  autre  côté,  nous  aurions  dil  inciser  le  Douglas  et  drainer  par  le  vagin. 
De  cette  manière,  nous  pouvions  faire  des  lavages  au  moyen  do  la  sonde  à 
double  courant,  et  ramener  le  pus  au  fur  et  à  mesure  de  sa  formation.  Nous 
aurions  ainsi  évité  probablement  l'hyperthcrmie,  qui  nous  a  donné  quelques 
inquiétudes  pendant  les  premiers  jours  (pii  ont  suivi  l'opération. 

Obs.  LV.  —  Grossesse  ahdominale  de  huit  mois  et  demi.  Laparotomie.  Extrac- 
tion d'un  enfant  riratit  qui  mourut  le  seizième  jour .  Placenta  l'i.issf  en  place.  Lon- 
gue convalescence  de  la  mère.  Guérisoii.  —  (JUKNIOT.  —  Le  5  novembre  1893, 
entre  à  la  Maternité  une  nommée  C...,  âgée  de  32  ans,  ménagère  ;  cette  femme 
a  eu  déjà  cinq  grossesses  dont  iloux  terminées  par  fausse  couche.  Ses  dernières 
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ri'glcs  rcmoiitciiL  au  5  mars  1893.  En  mai,  elle  est  prise  de  douleurs  abdomi- 
nales avec  état  syncopal  cl  vomissements.  Cette  crise  se  calme  pour  repiiruîln; 
bientôt  et  l'empôclier  absolument  de  travailler. 

En  juillet,  péritonite  aigui^  durant  quinze  jours.  Apparition  des  mouvemenls 
fœtaux.  Etat  ù  peu  prt's  satisi'aisant  jusqu'en  octobre.  Aiu;  moment  (lin  d'octobre), 
apparition  de  nouvelles  douleurs  avec  pertes  d'eau  roussàtre.  C'est  dans  cet  état 
qu'elle  entre  à  l'hôpital. 

A  son  entrée,  l'examen  est  difficile  parce  que  le  ventre  est  très  ballonné. 

Par  la  palpation,  on  sont  la  tète  dans  le  flanc  gauche,  les  petites  parties  dans 
le  liane  droit  ;  le  dos  est  en  haut  et  en  avant.  On  voit  les  mouvements  fœtaux. 
Les  battements  cardiaques  ont  leur  maximum  sur  la  ligne  médiane  au-dessous 
de  l'ombilic. 

Le  toucher  vaginal  fait  percevoir  une  bride  partant  du  cul-de-sac  droit,  pas- 
sant au-devant  du  col  pour  aller  dans  le  cul-de-sac  gauche.  Le  col  regarde  à 
droite  et  en  bas  se  continue  avec  une  masse  dure,  résistante,  siégeant  en 
.arrière  et  à  gauche  et  que  le  toucher  rectal  montre  être  l'utérus.  La  cavité  a 
8  centimètres  et  demi.  Dans  le  cul-de-sac  postérieur,  on  sent  une  masse  volumi- 
neuse, épaisse,  molle,  se  prolongeant  à  droite  et  qui  est  probablement  le  placenta. 

On  pose  le  diagnostic  de  grossesse  abdominale  de  huit  mois  et  demi  avec  enfant 
vivant. 

Lrqxirotomie  le  14  décembre  1893.  Incision  de  la  paroi  abdominale;  à  l'ou- 
verture du  péritoine,  il  s'écoule  quelques  cuillerées  de  liquide  amniotique  et  l'on 
tombe  de  suite  sur  l'épaule  du  fœtus.  On  prolonge  l'incision  en  haut  et  on 
extrait  une  fille  par  les  pieds  pesant  2,980  gr.  et  parfaitement  vivante.  Ligature 
du  cordon  qui  est  réséqué  près  de  son  insertion.  On  ne  touche  pas  au  placenta. 

Il  n'y  a  pas  de  sac  fœtal  proprement  dit;  il  est  constitué  par  une  amnios 
fort  mince  et  fort  incomplète.  A  gauche,  on  voit  l'S  iliaque  congestionné,  en 
haut  l'intestin  grêle  et  l'épiploon,  à  droite  le  placenta  descendant  aussi  vers  la 
fosse  iliaque  et  le  Douglas,  et  plus  liant  le  côlon  ascendant.  Une  bride  fibreuse 
allant  do  l'épiploon  au  placenta  est  liée,  puis  réséquée.  Toutes  ces  parties  sont 
recouvertes  d'exsudat  fibriueux.  Lavage  au  sérum  artificiel  puis  drainage  de 
Mickulicz. 

Sutures  de  toute  la  partie  supérieure  de  la  plaie  par  l'angle  inférieur  de 
laquelle  sortent  les  mèches  de  gaze. 

.  Le  drainage  est  enlevé  le  quatrième  jour  et  alors  on  voit  par  l'orifice  le  bord 
du  placenta,  qui  semble  s'être  avancé  vers  la  ligne  médiane. 

Après  une  longue  période  pendant  laquelle  la  malade  cul  des  .symptômes 
fébriles  et  des  douleurs  abdominales,  le  placenta  s'élimina  par  morceaux.  Au 
22  février  1894,  l'étai,  général  est  excellent,  mais  la  malade  m^  se  lève  encore 
pas  et  il  reste  une  fistule. 

L'enfant  fut  mise  en  couveuse.  Elle  présentait  une  légère  dépression  au  niveau 
do  la  suture  fronto-pariétale  gauche.  Quoique  ses  fonctions  fussent  normales, 
après  avoir  légèrement  augmenté,  ses  pesées  diminuèrent  peu  ù  peu  et  elle  mou- 
rut au  seizième  jour,  après  avoir  présenté  des  abcès  au  niveau  du  cou  cl  de  la 
iessc. 
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Obs.  LVI  (inédite).  —  Grossesse  mtndifjamentaire  de  trente-six  seinahies. 
Laparotomie.  Extraction  d'un  enfant  vivant.  Extraction  du  placenta.  Marsiqna- 
Usation  du  sac.  TamjMniiement.  Drainage  alnhmino-vafjinal.  B('morr}iafjie  secon- 
daire. Mort  de  la  mère.  Enfant  mort  huit  mois  après,  de  convulsions.  —  MAR- 
CHAND.— La  nommée  B...,  lomme  V...,  âgée  de  31  ans,  exerçant  la  profession 
de  brodeuse,  entre  le  16  juillet  1892  au  pavillon,  lit  n"  2,  dans  le  service  de 
M.  le  D'"  iMarchand  à  l'iiôpilal  Saint-Louis. 

Celte  femme  a  été  réglée  à  13  ans  pour  la  première  fois,  mais  n'a  jamais  vu 
d'une  façon  régulière;  à  18  ans,  elle  est  restée  six  mois  sans  être  réglée. 

Elle  se  marie  à  24  ans,  a  une  grossesse  à  25  ans  ;  elle  acconclie  à  terme 
d'une  lillc,  actuellement  Agée  de  7  ans  et  bien  portante.  Elle  reste  luiit  jours 
au  lit  à  la  suite  de  l'accoueliement  et  a  son  retour  de  couclies  six  semaines 
après. 

Elle  est  absolument  bien  portante  jusqu'en  1890;  au  mois  d'avril  de  cette 
année,  elle  est  traitée  pour  des  pliénomènes  gasiralgiques  qui  ont  duré  trois 
mois. 

En  1892,  elle  voit  ses  époques  régulières  pendant  janvier,  février  et  mars. 

Au  mois  d'avril,  elle  a  un  retard  de  vingt-quatre  jours  et,  dans  les  premiers 
jours  de  mai,  à  la  suite  d'une  très  longue  marche,  elle  éprouve  une  grande 
fatigue  et  le  lendemain  est  prise  de  douleurs  très  vives  dans  le  ventre,  suivies 
bientôt  d'une  perte  de  sang  liquide  sans  caillols;ces  perles  et  ces  douleurs 
n'ont  duré  qu'une  lieurc  à  peine.  Elle  s'est  levée  dès  le  lendemain,  mais  pen- 
dant les  six  semaines  suivantes  elle  a  constamment  eu  un  petit  suintement 
sanguinolent,  qui  ne  l'empêchait  d'aillein's  pas  de  vaquer  à  ses  occupations. 

En  même  temps  que  ces  pertes,  la  malade  présentait  des  petites  crises  dou- 
loureuses durant  une  heure  ou  deux,  localisées  toujours  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  et  qui  venaient  s'ajouter  à  une  pesanteur  constante  à  ce  niveau. 

Tel  était  l'état  de  la  patiente  au  15  juin  1892;  déjà  à  cette  épo(pie  elle  s'était 
aperçue  que  ses  seins  grossissaient. 

Les  crises  de  douleur  et  l'écoulement  augmentant  d'intensité,  la  malade  se 
met  au  lit  à  cette  époque  et  huit  jours  durant  on  pratique  un  tamponnement 
vaginal  à  l'ouate  liydrophile  qui  amène  l'arrêt  conqdet  des  pertes  qui  n'ont 
jamais  reparu  depuis.  Notons  aussi  (|u';\  ce  moment  il  y  avait  de  la  rétention 
d'urine. 

Au  début  (le  juillet  1892,  les  donleurs  deviennent  de  plus  en  plus  violentes, 
sont  im  peu  calmées  par  la  pose  de  sangsues,  mais  reparaissent  bientôt  aussi 
fortes;  M.  Marchand  est  alors  appelé  en  consultation  et  constate,  outre  les 
synqitômes  fonctionnels  ci-dessus,  les  signes  physiques  suivants. 

L'utéms  est  volumineux,  non  douloureux,  et  repoussé  un  pou  en  avant  et  à 
droite.  Les  cnls-de-sac  antérieur  et  droit  sont  libres;  lu  postérieur  et  le  gauche 
sont  comblés  et  presque  elfacés  par  un(!  unisse  résistante  (pi'on  arrive  ;\  limiter 
par  la  pal|)ation  abdominale  et  cpii  dépasse  un  peu  le  détroit  supérieur  et 
enq)iète  sur  la  fosse  iliacpie  gauche.  Elle  est  un  peu  mobile  et  sensible  à  la 
pression. 

En  présence  de  ces  signes,  M.  Marchand,  pensant  à  la  possibilité  d'une  gros- 
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scsse  extra-ulériiie,  conseille  à  la  malade  d'ciUrer  à  l'iiopilal  pour  pouvoir  la 
suivre  ;  16  juillet  1892. 

A  partir  de  ce  moment,  la  patiente  fut  suivie  et  examinée  régulièrement  tous 
les  Iniit  ou  dix  jours.  Elle  ne  présenta  que  les  douleurs  signalées  plus  liant  (pii 
revenaient  [mv  crises,  et  avaient  toujours  les  mêmes  caractères.  De  temps  en 
temps  aussi,  elle  était  sujette  à  la  diarrhée,  s'accompagnant  de  coliques,  et  à  la 
rétention  d'urine. 

Peu  à  peu  on  vit  la  tumeur  constatée  par  le  touclior  augmenter  de  volume, 
se  développer  hors  de  l'excavation  et  venir  foire  saillie  sous  la  peau,  au-dessus 
(le  la  symphyse  pubienne.  Dans  les  premiers  jours  d'août,  la  malade  ressentit 
les  mouvements  de  l'enfant;  les  battements  cardiaques  devinrent  perceptibles. 
Le  diagnostic  ferme  de  grossesse  extra-utérine  fut  donc  posé  vers  le 
15  août  1892. 

Quand  la  tumeur  eut  dépassé  le  détroit  supérieur,  les  phénomènes  doulou- 
reux de  la  malade  disparurent  en  grande  partie.  Plus  de  rétention  d'urine,  plus 
de  crises  douloureuses,  seulement  de  temps  à  autre  un  peu  de  diarrhée.  Si  bien 
que  cette  femme,  que  l'on  avait  cru  devoir  garder  au  lit  jusqu'à  ce  moment, 
réclama  avec  insistance  la  permission  de  se  lever  (!«'•  septembre  1892). 

A  ce  moment,  voici  ce  que  montrait  l'examen  :  la  palpation  faisait  percevoir 
deux  tumeurs,  une  molle,  pyriforme,  non  douloureuse,  située  entièrement  à 
droite  de  la  ligne  médiane  et  remontant  à  quatre  doigts  de  l'ombilic.  Il  était 
facile  d'y  reconnaître  l'utérus,  lorsqu'on  cond)inait  le  toucher  avec  la  palpation. 
Le  doigt  avait  déjà  de  la  peine  à  arriver  jusqu'au  col,  qui  était  très  remonté  et 
appliqué  contre  la  symphyse,  mais  on  sentait  nettement  que  ce  col  suivait  les 
mouvements  imprimes  à  cette  tumeur. 

A  gauche  et  au-dessus  d'elle,  se  trouvait  une  autre  masse  remplissant  la  fosse 
iliaque  et  remontant  à  l'ombilic.  La  consistance  en  était  irrégulière,  et  dès  qu'on 
essayait  de  palper,  on  sentait  des  mouvements  des  plus  nets.  vSur  la  ligne  de 
l'ombilic  à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  on  entendait  le  souffle  placentaire  et 
à  peu  près  à  l'ombilic  les  bruits  cardiaques  du  foetus.  Par  le  loucher  vaginal,  on 
arrivait  sur  une  masse  arrondie,  rénitente,  remplissant  tout  le  cul-de-sac  posté- 
rieur et  ayant  par  suite  repoussé  en  avant  l'utérus.  L'examen  vaginal  ne  pouvait 
du  reste  pas  être  pratiqué  sans  qu'aussitôt  il  y  eût  des  mouvements  actifs  du 
fœtus. 

Dans  ces  conditions,  M.  Marchand  hésita  à  opérer  immédiatement,  et,  voyant 
le  bon  état  de  la  malade,  il  lui  proposa  d'attendre  la  fin  de  sa  grossesse  pour  la 
délivrer.  Elle  fut  placée  dans  le  pavillon  d'ovariotomie,  de  façon  à  être  secourue 
immédiatement  en  cas  d'accident. 

Pendant  les  mois  de  septembre,  octobre,  novembre  et  décenibre,  la  santé  de 
la  malade  fut  parfaite;  elle  se  levait  toute  la  journée,  allait  et  venait  sans 
ressentir  aucuniî  douleur.  .Pendant  toute  cette  période,  elle  n'eut  aucun  phéno- 
mène pathologique,  si  ce  n'est  do  temps  on  temps  un  peu  de  diarrhée.  Le 
décubitus  latéral  gauche  seul  déterminait  de  la  douleur  et  ne  pouvait  èiro  supporté 
longtenq)s.  A  la  lin  de  décembre,  la  grossesse  devait  être  à  la  lin  du  huitième 
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mois,  peut-être  même  davantage.  M.  Marchand,  ne  voulant  pas  allondrc  l'appa- 
rition du  faux  travail,  se  décida  ù  inle.'venir  et  pratiqua  un  dernier  examen. 

A  ce  moment,  l'utérus  est  complètement  au-dessus  de  la  Symphyse  pubienne 
et  son  fond  arrive  au  niveau  de  l'ombilic.  Il  est  déjeté  presque  entièrement  à 
droite  de  la  ligne  médiane;  son  bord  droit  est  net;  le  gauche,  au  contraire,  est 
impossible  à  sentir,  il  se  confond  avec  la  tumeur  fœtale,  qui  remplit  tout  le  flanc 
gauche  et  s'incline  vers  la  ligne  médiane  qu'elle  dépasse  dans  la  région  sus- 
ombilicale.  Sa  limite  supérieure  monte  jusqu'à  quatre  doigts  de  l'appendice 
xiphoïde.  La  palpation  du  sac  fœtal  fait  sentir  les  petites  extrémités  au  niveau 
du  pôle  supérieur  et  tournées  à  gauche;  le  siège  est  nettement  perceptible  au- 
dessus  du  fond  de  l'utérus.  Cette  palpation  détermine  des  mouvements  actifs 
très  marqués.  Les  bruits  du  cœur  intenses  se  font  entendre  à  partir  de  l'ombilic 
jusqu'au  sommet  du  sac,  mais  leur  maximum  se  trouve  en  un  point  corres- 
pondant au  milieu  du  fond  de  l'utérus.  Le  souffle  placentaire  s'entend  dans  une 
zone  assez  étendue  répondant  à  la  fosse  iliaque  gauche. 

Par  le  toucher,  on  arrive  sur  la  tête  fœtale,  qui  repousse  en  avant  les  parois 
du  vagin;  elle  remplit  la  plus  grande  partie  de  l'excavation  et  a  chassé  en  haut 
l'utérus,  dont  il  est  impossible  de  percevoir  le  col.  Il  est  très  facile  de  se  rendre 
compte  de  la  situation  de  cette  tète.  La  fontanelle  antérieure  regarde  en  arrière 
et  à  gauche  ;  la  suture  sagittale  est  dirigée  obliquement  d'arrière  en  avant  et  de 
gauche  à  droite  ;  il  est  impossible  d'arriver  sur  la  fontanelle  postérieure.  Il  y  a 
donc  une  présentation  en  O.I.D.P.  avec  déflexion  de  la  tête.  Il  y  a  de  la  cysto- 
cèle  très  marquée. 

Opération.  —  La  laparotomie  est  pratiquée  le  29  décembre  1892  sous  le  chlo- 
roforme, et  dure  une  heure  et  demie. 

Incision  de  20  centim.  sur  la  ligne  médiane,  commençant  à  4  centim.  de 
l'appendice  xyphoïde  et  prolongée  en  bas,  jusqu'à  5  ou  6  centim.  de  la  symphyse. 
La  paroi  est  fort  peu  épaisse,  leé  muscles  droits  ne  sont  même  pas  aperçus.  On 
ouvre  avec  précaution  le  péritoine  soulevé  par  deux  pinces  près  de  l'ombilic  ; 
des  pinces  hémostatiques  sont  placées  sur  chaque  lèvre  péritonéalc,  et  l'incision 
de  la  séreuse  est  prolongée  en  haut  et  en  bas,  de  façon  à  égaler  celle  de  la  peau. 
Une  couronne  de  pinces  est  posée  sur  les  lèvres  de  l'ouverture. 

Voici  alors  ce  que  l'on  voit  : 

L'utérus  est  volumineux,  congestionné,  mou  au  toucher  et  a  le  volume  d'un 
utérus  de  quatre  à  cinq  mois.  Il  est  repoussé  à  droite,  et  recouvre  par  son  bord 
gauche  une  partie  du  kyste  fœtal  sur  lequel  sont  étalées  les  annexes  de 
ce  côté. 

Tranchant  nettement  par  sa  teinte  blanchâtre,  le  kyste  fœtal  remonte  à 
4  centim.  de  la  xyphoïde  et  se  termine  par  une  extrémité  arrondie.  Il  occupe 
tout  l'hypochondrc  gauche  et  se  perd  en  bas  dans  l'excavation  pelvienne. 

Au-dessous  du  point  où  le  kyste  est  croisé  en  sautoir  par  les  annexes  gauches 
il  y  a  un  lacis  de  vaisseaux  fort  volumineux,  dont  quelques-uns  atteignent  le 
volume  d'une  humérale.  De  plus,  à  ce  niveau,  les  parois  ont  une  couleur 
bleuâtre  foncée,  tranchant  sur  la  blancheur  du  reste  du  kyste. 
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Une  main  plongée  dans  le  vonlre  peniiot  d'aniencr  hors  de  l'abdomen 
nlérus  et  UysLé  l'œlal.  De  larges  é|)ongos  nionlées  sont  alors  iiiiroduites  en 
arrière  pour  maintenir  les  intestins.  Un  lien  do  caoutchouc  est  passé  autour  de 
l'utérus,  et  aussi  bas  que  possible,  sur  le  kyste  fœtal  et  est  modérément  serré. 

Sur  la  partie  toute  supérieure  du  kyste,  par  conséquent  au-dessus  delà  région 
placentaire,  une  incision  est  faite;  la  paroi  est  fort  mince  et  il  s'écoule  de  la 
poche  un  liquide  séreux  absolument  limpide.  En  même  temps  sort  l'enfant, 
siège  et  pieds  les  premiers;  la  tète  et  le  bras  gauche  sont  au-dessous  du  lien 
élastique,  qu'il  faut  étirer  un  peu  pour  permettre  le  passage.  Le  cordon  est  coupé 
à  5  centim.  de  l'ombilic;  on  est  obligé  de  faire  l'insufflalion  quehpies  instants, 
puis  l'enfant  est  mis  dans  une  couveuse. 

Il  reste  alors  hors  du  ventre  l'utérus  et,  en  arrière  et  à  gauche  de  lui,  le  kyste 
fœtal  contenant  encore  le  placenta  et  le  cordon,  le  tout  étranglé  parle  lien  élas- 
tique. Toutes  ces  parties  sont  alors  attirées  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  et 
recouverl,es  de  compresses.  La  partie  supérieure  de  l'incision,  jusqu'à  3  centim. 
au-dessous  de  l'ombilic,  est  refermée  au  moyen  de  sutures  en  masse  aux  (ils 
d'argent. 

Ceci  fait,  on  place  une  large  éponge  entre  le  sac  et  les  anses  intestinales,  on 
resserre  le  lien  de  caoutchouc  et  on  décolle  la  partie  moyenne  du  placenta  qui 
est  située  au-dessus  ;  cette  portion  conqirend  l'insertion  du  cordon.  Il  est  inséré 
sur  la  paroi  antérieure  et  aussi  dans  le  fond  du  sac  et  plonge  jusqu'au  plancher 
du  bassin.  Jusqu'à  ce  moment,  il  n'y  a  pas  d'hémorrhagie,  le  lien  de  caoutchouc 
est  enlevé  et  la  main  plongée  à  quatre  reprises  différentes  ramène  le  reste  du 
délivre,  inséré,  comme  nous  l'avons  vu,  dans  le  plancher  pelvien. 

Le  kyste  fœtal  est  alors  absolument  vide  et  à  ce  moment  du  sang  vient 
assez  abondamment  du  fond  et  de  toute  la  surface  d'insertion  placentaire. 
On  fait  de  la  compression  au  moyen  de  grosses  éponges  et  une  pince  introduite 
dans,  le  vagin  perfore  la  paroi  vaginale,  pénètre  dans  le  kyste  et  \\enl  saisir  une 
longue  bandelette  de  gaze  iodoformée  destinée  à  faire  un  drainage  abdomino- 
vaginal.  Ceci  fait,  on  retire  les  éponges  et  on  fait  »n  lavage  abondant  de  la  sur- 
face saignante  au  moyen  d'une  solution  de  sublimé  à  1/2000,  portée  à  45°. 
Toilette  de  la  cavité  kystique  au  moyen  d'épongés  ;  il  n'y  a  plus  qu'un  léger 
suintement;  aussi,  après  quelques  ligatures  posées  sur  les  gros  vaisseaux  dont 
nous  avons  signalé  la  présence  sur  la  paroi  kystique  antérieure,  on  i)rati(iue  un 
tamponnement  du  sac  à  la  gaze  iodoformée. 

Un  drainage  de  Mickulicz  est  placé  en  arrière  du  sac,  le  séparant  par  consé- 
quent des  anses  intestinales.  L'utérus  est  réduit  dans  l'abdomen,  puis  on  attire 
au  dehors  la  plus  grande  partie  possible  des  parois  kystiques,  et  dans  cette  ma- 
nœuvre on  s'aperçoit  qu'il  y  a  en  arrière  des  adhérences  avec  des  anses  intesti- 
nales. Il  est  suturé  par  des  points  à  la  soie  au  péritoine  pariétal.  Deux  lils 
d'argent  profonds  sont  placés  sur  la  paroi  abdominale  au-dessous  du  kyste.  Crins 
(ie  Florence  superliciels.- 

Ainsi  donc,  il  y  a  drainage  abdominal  et  abdomino-vaginal  du  sac  et  drainage 
de  la  grande  cavité  péritonéale. 
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Dans  la  journée,  ia  malade  n'a  pas  beaucoup  soulTert,  on  lui  fait  une  denii- 
piqûre  de  morphine  ;  les  lèvres  sont  colorées,  le  pouls  est  rapide,  la  température 
est  de  30°,  G. 

Le  30.  Il  y  a  écoulement  très  abondant  de  sérosité  sanguinolente  ;  très  peu 
d'urines;  malade  paie,  abattue,  faciès  tiré,  pouls  très  rapide.  On  change  les 
gazes  superficielles.  Le  soir,  liocpiet  et  renvois  constants.  Température  :  matin, 
37°,  3  ;  soir,  38°.  Pouls  à  166. 

Le  3L  Mort  dans  la  matinée. 

L'Autopsie  montra  qu'au-dessous  des  tampons  de  gaze  iodoforméc  il  existait 
environ  400  gr.  de  caillots  cruoriques.  La  surlace  placentaire  avait  donc  continué 
;\  suinter. 

L'enfant,  une  fille,  pesait  2,980  gr.  Elle  était  parfaitement  développée  cl 
n'avait  aucune  malformation.  Il  existait  une  légère  dépression  au  niveau  du 
pariétal  droit.  Elle  fut  placée  dans  une  couveuse  pendant  cinq  jours.  Elle  se 
développa  régulièrement  et  quitta  l'hôpital  au  bout  de  trois  semaines.  A  quatre 
mois,  c'était  une  belle  enfant.  Au  mois  d'août  1893,  elle  mourut  de  convulsions. 

ObS.  LVII.  —  Grossesse  tiihaire  de  sept  viois  avec  enfant  vivant.  LajMroto- 
mie.  Ru])ture  du  sac.  Hémorrhagie  considérable  arrêtée  seulement  jmr  la  ligature 
de  l'artère  utéro-ovarienne.  Mort  de  la  mère  dans  le  collapsus.  Enfant  vivant,  — 
SiPPEL.  Deutsche  medicinische  Wochenschrift,  1892,  p.  826.  —  Femme  pré- 
sentant, avec  une  grossesse  tubaire  de  sept  mois  et  enfant  vivant,  des  signes 
d'obstruction  intestinale. 

Incision  de  la  paroi  abdominale.  L'utérus  moufaugmenté  de  volume,  dépassant 
de  quatre  doigts  la  symphyse,  est  déplacé  à  gauche.  A  sa  droite  et  en  avant, 
séparé  de  lui  par  un  sillon,  se  voit  le  sac  fœtal,  à  parois  minces,  remontant  à 
deux  doigts  au-dessus  de  l'ombilic;  les  deux  tiers  occupent  la  cavité  abdominale, 
un  tiers  se  trouve  situé  dans  le  ligament  large. 

Le  ligament  rond  droit  passait  en  décrivant  une  courbe  sur  la  portion  interne 
du  segment'  foetal  intraligamenleux.  La  trompe  droite  partait  de  l'utérus,  en 
arrière  du  ligament  rond,  et  allait  se  pCrdre  dans  le  sac  fœtal  après  un  trajet  de 
4  à  5  centim.  qui  était  perméable. 

L'enfant  était  placé  verticalement,  la  tète  appuyée  sur  le  cul-de-sac  vaginal 
droit  ;  le  sac  était  si  mince  que  l'on  voyait  par  places  l'enfant  au  travers.  Le  pla- 
centa inséré  sur  le  feuillet  postérieur  du  ligament  large  était  reconnaissablc  à  la 
coloration  bleue.  Une  portion  du  sac  était  située  derrière  l'utérus  avec  la  surface 
postérieure  duquel  se  continuait  le  ligament  large. 

On  détacha  facilement  les  adhérences  avec  la  paroi,  l'épiploon  et  l'intestin. 
Toute  la  portion  extraligamenlaire  du  suc  fœtal  alors  libérée  put  sortir  de  la 
cavité  abdominale. 

Au  moment  où  l'on  pouvait  saisir  l'artère  utéro-ovarienne,  survint  tout  à  coup 
une  rupture  transversale  du  sac,  juste  au-dessus  de  l'insertion  placentaire,  ce 
qui  amena  une  iiémorrhagic  considérable.  Cotte  rupture  se  produisit  par  la  con- 
traction des  muscles  de  la  paroi  (pu  augmentèrent  la  pression  intérieure  du  sac. 

A  ce  moment,  l'utéro-ovariennc  ne  pouvait  plus  être  saisie  ;  la  compression 
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faite  avec  l'éponge  augmcnla  la  rupture  ;  la  situation  devenait  critique.  Le  sac 
l'ut  alors  vivouiont  *iucisc  on  un  point  dépoin-vu  do  vaisseaux  et  un  enfant 
vivant,  bien  développe,  fut  extrait.  La  grande  suriace  placentaire  put  alors  être 
comprimée  simultanément  par  le  côté  externe  et  le  côté  interne.  Une  longue 
jnnce, placée  le  long  du  bord  de  l'utérus,  n'avait  en  aucune  façon  arrêté  l'hémor- 
rliagic. 

Les  mains  des  aides  qui  faisaient  la  compression  remplissaient  la  cavité 
abdominale  si  bien  qu'on  ne  pouvait  plus  arriver  à  l'utéro-ovarienne.  Une  inci- 
sion transversale  fut  alors  faite  au-dessous  de  l'ombilic  et  vers  la  droite.  Ciiaquo 
lèvre  fut  alors  saisie  et  fortement  attirée  avec  des  pinces  de  Museux  qui  pinçaient 
en  même  temps  les  deux  bouts  de  l'épigastriquc.  On  put  alors  saisir  avec  une 
pince,  sans  rien  voir,  et  par-dessous  les  mains  des  aides,  l'utéro-ovarienne  au 
niveau  de  son  changement  de  direction  ;  une  ligature  fut  de  suite  appliquée. 
La  colossale  hêmorrhagie  venant  du  placenta  s'arrêta  aussitôt,  malheureusement 
trop  tard. 

Depuis  le  moment  de  la  rupture  du  sac  jusqu'à  celui  de  la  ligature,  il  s'est  à 
peine  écoulé  le  temps  nécessaire  à  raconter  l'accident.  Cependant  la  patiente, 
déjà  très  affaiblie  par  les  vomissements  antérieurs,  ne  sortit  pas  du  collapsus, 
malgré  des  injections  sons-cutanées  de  chlorure  de  sodium  et  des  injections 
rectales  ;  elle  mourut  vingt  heures  après. 

Obs.  LVIIL  —  Grossesse  extra-utéri'ne  intraligamentaire  de  trente-sept 
semaines.  Enfant  vivant  à  terme.  Laparotomie.  ExtirjMtion  du  sac  et  du  placenta. 
Enfant  et  mère  vivants.  —  G.  Ç.  Rein.  Centralhlatt  fur  Gynàkologie,  1892, 
résumée  in  Gazette  de  Gynécologie,  1892,  p.  156.  —  Petite  bourgeoise,  âgée  de 
35  ans,  ayant  eu  déjà  quatre  grossesses  sans  accidents  puerpéraux.  Au  deuxième 
mois  de  la  grossesse  actuelle,  elle  est  prise  d'hémorrhagie  et  de  collapsus  et 
reste  un  mois  et  demi  malade.  Ces  phénomènes  reparaissent  au  neuvième  mois, 
ce  qui  la  décide  à  entrer  à  l'hôpital.  L'abdomen  est  asymétrique,  comme  si 
c'était  un  kyste  intraligamcnteux.  Le  ventre  est  développé  comme  dans  une 
grossesse  à  terme,  et  est  aplati  à  droite.  Le  palper  abdominal  fait  reconnaître 
le  fœtus  en  position  oblique,  ses  mouvements  sont  vifs,  son  cœur  bat  150  fois 
par  minute;  le  souffle  placentaire  s'entend  à  gauche  et  la  main  appliquée  à  ce 
niveau  perçoit  une  sorte  de  frémissement  cataire.  Le  kyste  fœtal  est  peu  mobile; 
au-devant  de  lui,  et  remontant  jusque  vers  l'ondjilic,  se  trouve  l'utérus.  L'hys- 
téromètre  y  pénètre  à  37  centimètres  et  demi,  et  se  dirige  vers  l'angle  gauche; 
le  col  est  ouvert  et  le  doigt  entre  facilement  au  delà  de  l'orilice  interne.  On 
pose  le  diagnostic  de  grossesse  tubaire,  transformée  au  deuxième  mois  en 
intraligamentaire;  fœtus  vivant. 

Laparotomie  le  14  février  1890.  —  L'incision  du  sac  firtal  tomba  juste  sur 
l'insertion  placentaire,  mais  l'hémorrhagie  fut  minime,  parce  que  les  assistants 
comprimèrent  les  bords  de  la  section  à  la  main  ;  les  vaisseaux  les  plus  volumi- 
neux furent  liés.  L'enfant  fut  extrait  vivant. 

Le  placenta  et  le  sac  fœtal  on  entier  furent  énucléés,  comme  si  l'on  avait  eu 
affaire  à  un  kyste  intraligamcnteux.  Cette  manœuvre  fut  diilicile,  parce  qu'il 
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adhérait  au  méso  de  l'S  iliaque,  à  l'ôpiploon,  à  l'utérus.  L'opération  dura  une 
heure  et  quart  et  fut  exécutée  en  présence  de  cinquante  personnes,  médecins 
ou  étudiants,  suivant  la  méthode  antiseptique. 

Drainage  de  la  cavité  abdominale  par  un  tube  de  verre.  Guérison.  La  caduque 
fut  expulsée  avec  de  fortes  douleurs,  du  deuxième  au  cinquième  jour  après  l'opé- 
ration. L'enfant  vit  encore  (décembre  1892),  plus  de  deux  ans  après  l'opération. 
Au  moment  de  l'intervention,  il  pesait  3,200  gr.,  avait  49  centim.  de  long,  était 
fort  et  bien  portant  comme  un  enfant  à  terme.  Légère  asymétrie  de  la  tête. 

Obs.  LIX.  —  Grossesse  extra-utérine  de  huit  [mois.  Laparotomie.  Extraction 
d' un  enfant  vivant  qui  meiirt  rapidement.  Placenta  laissé  en  place.  Guérison  de  la 
mère.  —  RoCHEL.  Bulletin  de  la  Société  belge  de  gynécologie,  1892;  et  in  Central- 
blattfiir  Gynilkologie,  1892,  p.  132.  —  G.  S  ..,  23  ans,  faible  de  constitution, 
n'a  jamais  accouché  et  n'a  pas  eu  de  fausse  couche.  Grossesse  depuis  le 
4  décembre  1890.  Bonne  santé  jusqu'au  4  mars  1891  ;  à  cette  époque,  coliques 
terribles,  ballonnement  énorme  du  ventre,  vomissements  bilieux.  T.  39°, 5  ; 
pouls  130,  petit  et  filiforme.  Il  y  avait  sans  aucun  doute  développement  d'une 
pelvi-péritonite. 

Quelques  jours  plus  tard,  après  la  disparition  des  symptômes  menaçants,  on 
constata  la  présence  d'une  double  tumeur  :  la  première,  sur  la  ligne  médiane, 
s'élevant  au-dessus  de  la  symphyse,  indolente  à  la  pression,  pyriforme,  lisse, 
c'est  l'utérus  ;  l'autre,  complètement  indépendante  de  la  première,  située  à  droite, 
volumineuse  et  très  sensible,  c'est  le  sac  foetal.  La  malade  peut  reprendre  ses 
occupations  au  bout  de  vingt  jours. 

A  la  fin  d'avril,  premiers  mouvements  du  fœtus,  qui  déterminent  dans  la  fosse 
iliaque  droite  des  douleurs  terribles. 

Le  10  août,  essoufflement;  entrée  à  l'Iiôpital  d'Anvers  le  19.  Le  21,  laparo- 
tomie. Ouverture  de  l'abdomen.  Incision  du  sac,  extraction  de  l'enfant,  section 
du  cordon  ombilical  entre  deux  pinces,  près  de  son  insertion  placentaire.  Sac 
fœtal  suturé  à  la  paroi  ;  tamponnement  du  sac  à  la  gaze  iodoformée,  achève- 
ment rapide  de  l'opération.  L'élimination  du  placenta  eut  lieu  lentement  et 
avec  beaucoup  de  difficultés. 

Le  8  octobre,  la  malade  quitte  le  lit  et  est  actuellement  (1894)  en  excellente 
santé. 

Obs.  LX.  —  Grossesse  extra-utérine  intraligamenteuse  de  huit  mois.  Menace 
de  rupture.  Laparotomie.  Incision  du  kyste  à  travers  l'insertion  placcutaire. 
Extraction  d'un  enfant  vivant.  Tamponnement  du  sac.  Mort  de  la  mère  (1888). 
■ —  Lebec.  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  1891.  —  Femme  de 
35  ans,  ayant  eu,  treize  ans  auparavant,  un  enfant  venu  à  terme.  Trois  ans  plus 
tard,  hémalocèle  (?).  Depuis  celte  époque,  les  règles  furent  douloureuses  et 
parurent  pour  la  dernière  fois  le  20  septembre  1887.  Le  15  octobre  suivant, 
apparurent  des  vomissements  et  des  douleurs  dans  le  ventre  cl  dans  les  reins  ; 
bientôt  après,  les  reins  se  gonflèrent  et  il  y  eut  un  peu  d'écoulement  roussàtro 
par  le  vagin. 
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15  février  1888.  Elle  est  adressée  au  D"-  Lcbec  comme  atteinte  d'hématoc^ile. 
A  ce  moment,  on  constate  que  le  ventre  est  développé,  dans  la  portion  sous- 
ombilicale,  comme  celui  d'une  femme  enceinte  de  cinq  mois  ;  il  est  dilaté 
transversalement,  on  y  sent  une  masse  dure,  plus  développée  à  droite  qu'à 
gauche,  montant  à  deux  travers  de  doigt  de  l'ombilic,  et  se  prolongeant  dans 
les  fosses  iliaques  en  formant  comme  deux  cornes.  La  tumeur  est  dure  à  droite, 
(luctuanLe  à  gauche,  et,  de  ce  côté,  on  perçoit  à  l'auscultation  un  bruit  de 
souffle  uléro-placentaire  extrêmement  fort.  Ce  bruit,  que  rien  ne  modifie,  va  en 
diminuant  vers  la  ligne  médiîme  et  cesse  tout  à  fait  à  droite.  En  aucun  point 
on  ne  peut  entendre  le  double  bruit  caractéristicpie  des  battements  du  coeur 
fœtal.  Le  reste  du  ventre  est  souple,  facile  à  explorer,  non  douloureux. 

Le  col  utérin  est  très  élevé,  collé  contre  la  branche  droite  du  pubis  et  forte- 
ment déjeté  de  ce  côté.  Il  est  entr'ouvert,  mou,  violacé;  le  vagin  a  de  gros  plis 
fortement  colorés. 

Une  sonde  en  gomme,  introduite  par  l'orifice  du  col,  pénètre  à  14  centim.  ; 
l'utérus  est  en  latéro-version  droite.  Le  cul-de-sac  postérieur  est  fortement 
repoussé  en  bas  et  la  tumeur,  qui  fait  saillie  à  ce  niveau,  est  fluctuante,  mais  on 
n'y  sent  pas  de  battements.  Les  seins  sont  gonflés  et  contiennent  du  lait,  les 
veines  de  la  peau  sont  dilatées.  Constipation.  Gène  mécanique  de  la  miction. 
La  malade  a  très  bien  remarqué  que  sa  tumeur  s'est  développée  lentement, 
mais  progressivement.  Pas  de  fièvre. 

Le  25.  Il  survient  des  crises  douloureuses,  des  coliques,  et  un  peu  d'écou- 
lement sanguin  sans  caillots.  Amélioration  du  5  au  20  mars  ;  il  survient  alors 
des  vomissements  que,  rien  n'arrête,  il  y  a  des  lypothymies,  un  affaiblissement 
rapide  ;  les  coliques  sont  plus  fortes. 

Le  22  mars.  M.  Lebec  se  décide  à  intervenir.  Il  pratique  à  droite  de  la 
ligne  médiane,  pour  éviter  la  région  où  l'on  entend  le  souffle  placentaire,  une 
incision  verticale  qui  monte  du  pubis  à  deux  travers  de  doigt  de  l'ombilic;  il 
arrive  couche  par  couche,  à  travers  le  muscle  droit,  sur  le  péritoine,  qui  n'adhère 
pas  aux  parties  profondes;  il  l'incise  et  met  à  découvert  l'utérus  dont  le  fond, 
un  peu  déjeté  à  droite,  et  large  de  7  à  8  centim.,  dépasse  le  pubis  de  trois 
travers  de  doigt.  Le  ligament  latéral  gauche  est  soulevé  par  le  kyste  fœtal,  qui 
aurait  été  rompu  antérieurement,  à  en  juger  par  la  présence  de  caillots  sanguins 
libres  dans  le  péritoine.  Du  ligament  large  gauche  auquel  elle  adhère,  la  tumeur 
passe  en  arrière  de  l'utérus  et  du  ligament  large  droit,  sans  adhérer  ni  à  l'un 
ni  à  l'autre;  elle  remonte  en  haut  vers  l'ombiUc;  sa  surface  régulière, rénilenfe, 
d'un  bleu  violacé,  est  formée  par  le  placenta  qui  l'enveloppe  complètement. 
M.  Lebec  cherche  en  vain  une  voie  qui  lui  permette  de  ne  pas  le  traverser. 
Ces  tentatives  infructueuses  déterminent  une  abondante  hémorrbagie;  on  essaie, 
sans  succès,  d'arrêter  le  sang  avec  des  pinces  hémostatiques;  on  fait  com- 
primer en  masse  avec  des  éponges. 

L'incision  abdominale  est  agrandie  et  une  incision  transversale  permet  de 
mettre  à  nu  toute  la  surface  placentaire.  Lebec  plonge  la  main  i\  ce  niveau, 
traversant  ainsi  le  placenta,  saisit  à.  une  assez  grande  profondeur  un  pied  du 
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fœlus  et  en  fait  rapitlemciit  rexlraclioii.  La  cavilé  esl  loiil  de  suilc  bourrée 
(l'éponges  et  les  aides  exercent  par-dessiis  une  compression  énergique.  Aucune 
tentative  pour  extraire  le  placenta.  La  plaie,  largement  saupoudrée  d'iodoibrme, 
est  maintenue  ouverte.  Compression  avec  de  l'ouate  et  un  bandage  de  corps. 
Au  réveil,  la  malade  était  d'une  grande  faiblesse,  avec  un  pouls  presque  introu- 
vable; malgré  une  transfusion  du  sang,  elle  succomba  deux  heures  après. 
L'enfant,  une  (ille,  vécut  vingt-quatre  heures. 

Suivent  les  détails  de  l'autopsie,  qui  semblent  montrer  que  la  grossesse  en 
question  était  une  grossesse  iniraliganionteuse  gauche.  Un  seul  fait  intéressant 
est  l'insertion  du  placenta  qui,  appliqué  sur  la  face  antérieure  et  le  sommet 
de  la  pociie,  formait  une  zone  vasculaire  qu'on  avait  Iraversé  et  en  son  milieu. 

0ns.  LXL  —  Beisone.  Gaz.  med.  di  Torino,  1881,  p.  553.  —  Cet  auteur 
est  cité  par  Pozzi  comme  ayant  fait  la  laparotomie  pour  grossesse  ectopique 
avec  enfant  viable.  La  mére  mourut,  l'enfant  vécut. 

(Nous  n'avons  pu  nous  procurer  cette  observation.) 


CONCLUSIONS 


I.  —  Dans  la  grossesse  ectopique  parvenue  au  septième  mois,  la  viabilité 
de  l'enfant  est  certaine.  D'autre  part,  les  statistiques  vont  en  s'améliorant 
en  même  temps  que  la  technique  opératoire.  Il  est  donc  actuellement  légi- 
time d'essayer  de  sauver  la  mère  et  l'enfant. 

II.  —  On  attendra  pour  opérer  la  li'ente-cinquième  à  la  trente-sixième 
semaine,  à  la  condition  qu'il  n'y  ait  pas  d'accidents  du  côté  de  la  mère  et 
qu'il  n'y  ait  pas  de  début  de  faux  travail  ;  dans  ces  cas,  il  faut  opérer 
d'urgence. 

III.  —  Cette  même  opération  sera  pratiquée  si  la  femme  porteuse  d'une 
grossesse  ectopique  avec  enfant  viable  est  in  extremis. 

IV.  —  Il  y  a  deux  moyens  pour  opérer  :  l'élytrotomie  et  la  lapa- 
rotomie. 

V.  —  L'élytrotomie  doit  être  rejetée  dans  les  cas  que  nous  étudions. 

VI.  —  La  laparotomie  est  l'opération  de  choix  ;  elle  doit  être  pratiquée 
dans  la  position  de  Trendelenburg  ;  mais  comme  ses  dangers  résident  dans 
le  placenta,  il  faut  faire  son  possible  pour  en  diagnostiquer  le  point 
d'insertion. 

VII.  —  Le  sang  provient  le  plus  souvent  de  l'utéro-ovarienne  et  de 
l'utérine,  accessoirement  des  adhérences  épiploïques.  Il  faudra,  dans  tous 
les  cas  où  cela  sera  possible,  faire  l'hémostase  préventive,  soit  en  liant  ou 
pinçant  ces  deux  artères,  soit  en  entourant  le  kyste  d'une  ligature  élas- 
tique. Celte  conduite  sera  toujours  suivie  lorsque  l'insertion  placentaire 
sera  en  avant.  Ces  procédés  pourront  également  être  appliqués  après  la 
production  de  l'hémorrhagie.  Les  cas  où  ils  ne  sont  pas  applicables  seront 
traités  par  le  tamponnement. 

VIII.  —  Il  y  a  trois  manières  de  traiter  le  placenta: 
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1°  L'abiindon  pur  el  simple  sans  drainage,  procédé  non  encore  essayé 
lorsque  l'enlanl  est  vivant. 

2°  L'abandon  avec  drainage,  procédé  d'urgence  nécessitant  parfois  une 
opération  secondaire. 

3"  L'ablation  complète,  précédée  d'hémostase  préventive,  ou  suivie  du 
tamponnement  du  sac  lorsque  ce  dernier  n'est  pas  enlevé  en  même  temps. 

.  IX.  —  Le  traitement  du  sac  varie  suivant  qu'il  est  ou  non  adhérent. 

Adhérent,  il  ne  reste  plus  qu'à  faire  le  drainage  par  l'abdomen  et  par  le 
vagin. 

Libre,  il  ne  faut  pas  faire  de  sutures  préalables  avant  de  l'ouvrir. 

Une  fois  l'enfant  extrait,  il  faut  pratiquer  l'ablation  totale  du  sac  et  du 
placenta  et,  si  cela  n'est  pas  possible,  faire  la  marsupialisation. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  on  pourra  appliquer  le  procédé  de 
Martin. 

X.  —  Au  cas  où  le  placenta  serait  inséré  en  avant  dans  un  sac  adhérent, 
il  feindrait  lè  transpercer  rapidement,  faire  comprimer  chaque  lèvre,  puis 
extraire  l'enfant  et  laisser  le  déUvre  en  place. 

Si  le  sac  est  libre,  il  faut  n'inciser  le  sac  qu'après  une  hémostase  pré- 
ventive et  ne  pas  craindre,  pour  la  pratiquer,  de  faire  des  incisions  trans- 
versales des  parois  abdominales. 

XL  —  La  marche  de  l'opération  est  la  suivante  : 

1"  Incision  verticale  et  médiane,  à  laquelle  viendront  se  joindre  des  sec- 
tions transversales  en  cas  de  besoin. 

2°  Extraction  de  l'enfant  faite  avec  soin  et  sans  blesser  le  placenta  dans 
les  cas  où  il  n'y  a  pas  de  sac,  ou  lorsqu'il  est  adhérent. 

Si  le  sac  est  libre,  énucléalion  hors  de  l'abdomen,  ouverture  et  extrac- 
tion du  fœtus. 

Si  le  placenta  est  inséré  en  avant,  il  ne  faut  ouvrir  le  sac  qu'après  une 
hémostase  préventive. 

3"  L'ablation  totale  du  sac  et  du  placenta  sera  faite  toutes  les  fois  qu'elle 
paraîtra  possible,  qu'il  n'y  aura  pas  de  fortes  adhérences  intestinales  et 
que  la  formation  d'un  ou  plusieurs  pédicules  sera  faisable. 

Dans  les  cas  contraires,  il  faudra  s'en  tenir  à  la  marsupialisation  ou  au 
procédé  de  Martin,  précédés  de  l'ablation  du  placenta. 

L'arrière-faix  ne  sera  abandonné  que  lorsqu'il  aura  une  surface  large 
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d'implan talion  et  des  insertions  intestinales  et  aussi  lorsqu'on  aura  un  sac 
adhérent  à  la  paroi. 

L'hystérectomie  sera  pratiquée  lorsque  le  placenta  s'insérera  sur  l'utérus 
dans  sa  plus  grande  étendue,  ou  bien  lorsque  la  matrice  sera  rendue  extra- 
abdominale  dans  certains  cas  de  marsupialisation. 

4"  L'incision  abdominale  sera  l'ermée  complètement  dans  les  cas  d'ablation 
totale  et  dans  le  procédé  de  Martin. 

Cette  fermeture  ne  sera  que  partielle  dans  les  cas  de  marsupialisation, 
d'hystérectomie  et  lorsque  le  placenta  sera  abandonné. 

XII.  —  Lorsque  le  placenta  sera  laissé  en  place,  il  ne  faudra  pas  hésiter, 
en  cas  d'accidents,  à  faire  une  opération  secondaire. 
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